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' Nous devons d'aboÉMrèmercier no9«teytors du concours 

qu'ils nous ont prêjla^epuis la fondatioZJ| ce Journal qui 
compte maintenanlparratUiJ^ j^MslAASens. 

Nous avons vouliVIaire mieux et nou^inrons élargi le ca- 
dre de notre publicatKHï^i i^ç^çj^jTO^^ caractère pratique 
et international. C'est ainsi que nous nous sommes assuré le 
concours des gynécologues les plus connus et les plus sym- 
pathiques: MM. les professeurs Fancourt Barnes, de Londres, 
Cordes, de Genève et Bossi, de Gênes. Les noms de ces 
savants, si justement estimés, est la meilleure garantie que 
nous puissions offrir à nos lecteurs. 

Tout on élevant le niveau scientifique de notre iîevwe, nous 
avons cependant tenu à lui conserver le caractère essentielle- 
ment pratique qui convient à des lecteurs plus souvent ab- 
sorbés par les travaux de la clientèle que par ceux du labora- 
toire. 

Nous nous souvenons que, si la gynécologie et robsléirique 
sont des spécialités, elles ne constituent pas un monopole. 
Tout médecin doit être au courant des progrès de ces bran- 
ches importantes de l'art de guérir, qu'il exerce à la ville ou 
à la campagne. 

C'est pour cette raison que nous avons modifié notre titre et 
donné le nom de Revue pratique à un recueil destiné à être 
compris par tous et que nous avons intercalé dans ce numéro 
plusieurs formules et articles de thérapeutique appliquée. 
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QUELQUES CONSIDERATIONS SUR LES AVORTEMENTS 

CRIMINELS. 

Nos lecteurs ont été tenus au courant par les journaux quotidiens 
de celte affaire sensationnelle. Comme vraisemblablement elle se 
terminera devant la Cour d'assises nous n*en reparlerons que lorsque 
nous aurons entre les mains des documents précis et concluants. 

Nous désirons simplement aujourd'hui appeler Tattention de nos 
confrères sur quelques généralités se rapportant à Tavortement 
criminel et aux difficultés que cette question peut présenter dans 
la pratique. 

Déjà, à propos de l'afTaire Laffite qui a beaucoup occupé Topinion 
publique en 1893, nous disions : a La question de l'avortement cri- 
minel intéresse le corps médical tout entier, et il n*est pas de prati- 
cien» quel que soit le rang qu'il occupe dans la hiérarchie médicale, 
qui ne puisse être poursuivi, emprisonné et condamné sur la sim- 
ple dénonciation d'une prostituée ou de tout autre individu ayant 
intérêt à le perdre. » 

Tous les médecins qui exercent dans les grandes villes savent 
que l'avortement délictueux (nous n'osons dire criminel, tellement 
est grand le nombre des cas) est extrêmement fréquent. On peut 
dire que, pour certaines sages-femmes, il constitue le principal re- 
venu. Il n'est pas de demi-mondaine qui ne se soit fait avorter plu* 
sieurs fois et il existe également un grand nombre de femmes ho- 
norables (?) qui ont recours à divers procédés lorsqu'elles ne veulent 
pas d'enfants ou lorsque leur progéniture a atteint le chiffre qu'elles 
ne veulent pas dépasser. 

Nous n'irons pas jusqu'à dire que le mari qui pratique le coït 
truste commet un avortement, mais il est déjà coupable parce qu'il 
se livre à une fraude destinée à empêcher la conception ; il pèche 
par intention. 

La femme eile«mômequi se précipite sur son bidet après avoir 
reçu le a bol spermatique » pour se faire une injection de sublimé 
ne commet*elle pas un avortement ? 

Le pharmacien n'est-il pas consulté tous les jours par des femmes 
qui ont des retards dans leurs règles ? Que celui qui n'a jamais 
vendu un flacon d'apiol jette la première pierre à cet apothicaire cri- 
minel ? 

Mais revenons sérieusement à la question. L'avortement est si 
fréquent qu'il est impossible d'établir sur ce sujet aucune statistique 
et que le parquet ne poursuit que lorsqu'il y a un accident fatale 
preuve évidente, et que la répétition de l'acte incriminé indique 
que son auteur en tait un véritable métier. 

En Allemagne l'avortement constitue une véritable industrie et 
les coupables y sont pres([ue sûrs de l'impunité parce que la con^ 
damnation ne peut avoir lieu que s'il existe un covpsde délit, A New- 
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York le chilTrc des enfants mort-nés et expulsés avant terme prouve 
la fréquence de Tavortement. Pour une population de 76.000 habi- 
tants en 1805 on ne comptait dans cette ville que 33 mort-nés; en 
1890. sur une population de 800.000 habitants, on en comptait près 
de 4.000. 

En France, et surtout à Paris, l'avorteraent provoqué est extrême* 
ment fréquent. Tous les mrdecins et surtout les gynécologues le 
savent. 11 ne se passe pas de jours sans que le parquet reçoive des 
dénonciations. Il n'en tient le plus souvent aucun compte pour di- 
verses raisons. La plus importante est qu'il est le plus souvent im- 
possible d'établir le corps du délit, c'est-à-dire de montrer au jury 
le produit delà conception, seule preuve d'un avortement ; la se- 
conde est qu'il est impossible, au bout de quelques jours, de prouver 
par un examen qu^une femme a lait une fausse couche. 

En efifet, les symptômes de Tavortement ciiminel n'ont rien de 
caractéristiques. Dans la plupart des cas, la femme éprouve, au mo- 
ment de l'opération ou peu d'instants après, une vive douleur, soit 
dans les reins, soit dans un point de l'abdomen. Une hémornii^ie 
plus ou moins abondante survient presque immédiatement, surtout 
lorsqu'il y a eu ponction de Tutérus. On observe ensuite des nau- 
sées, des vomissements, un écoulement de sang et de liquide am- 
niotique qui annoncent le commencement du travail. L'expulsion a 
lieu, le fœtus est jeté dans les latrines et tout est diL Tous ces 
symptômes ne diffèrent guère de ceux de Tavortement spontané. 

L'attention n'est appelée sur cet ensemble de faits que lorsqu'il 
y a des complications ; mais encore ces complications peuvent se 
présenter chez les femmes les plus honorables et qui n'ont été l'ob- 
jet d'aucune manœuvre coupable. 

Il est cependant bon de savoir que l'avortement provoqué donne 
plus souvent lieu à des complications que lorsqu'il a lieu sponta- 
nément. 

11 suffit, pour montrer le danger des manœuvres abortives coupa- 
bles, de rappeler que sur 116 cas d'avortement criminel exactement 
observés, 60 ont été suivis de mort, tandis que sur 26 avortements 
pratiqués légalement, selon les règles de l'art, on n'a observé aucun 
incident grave. 

L'hémorragie, la métro-péritonite et la perforation de l'utérus 
sont les plus redoutables compHcations de l'avortement, et ce sont 
c^s suites qui lont découvrir le crime dans un bon nombre de cas. 
Mais le plus grave et le plus Iréquent accident qui complique l'a- 
vortement criminel est la rétention des membranes dans l'utérus qui 
détermine la septicémie et dont les conséquences peuvent se mani- 
fester plusieurs jours et même plusieurs semaines après, alors que 
lu femme semblait hors de danger. 

Il est encore un signe médico-légal assez important qui permet à 
un clinicien desus|)ecterdes manœuvres criminelles. Il acte signalé 
par M. le D' Le Blond à la Société de médecine légale en 1896. 
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L*avorteraent spontané qui survient pendant les trois premiers mois 
de la grossesse se fait généralement en bloc, c*est-à dire que Tem- 
bryon est expulsé entouré de ses membranes intactes. Lorsque l'a- 
vortement a lieu en plusieurs temps on peut, avec quelque raison^ 
élever quelque suspicion. Il faut néanmoins élre très circonspect 
sur ce point ; j'ai observé un grand nombre de fausses couches spon*. 
tanées vers ledeuxième mois delà grossesse, l'embryon a été expulsé 
en plusieurs fragments. 

Au point (le vue médico-légal il importe de préciser autant que 
possible rintervalle qui s*est écoulé entre les manœuvres abortives 
et l'expulsion de l'œuf. Sur 34 cas d'accouchement provoqué, Orfila 
avait noté que le minimum de temps écouléentre l'opération et Tex* 
pulsion était de treize heures et demie et le maximum de 6 jours. 
Tardieu, qui a observé un nombre considérable d'avortemcnts pro- 
duits par des manœuvres criminelles directes, formule l'opinion 
suivante : a Je considère, dit cet auteur, comme rares les cas où la 
date de l'expulsion du fœtus a été de six, sept, huit ou onze jours.» 

Le maximum et le minimum du temps écoulé entre l'opération 
et la consommation de Tavortement varient donc de cinq heures à 
onze jours; mais, je le répète, le résultat est obtenu le plus souvent 
à la suite des manœuvres criminelles dans les quatre premiers, 
jours. 

« S'il s'agit, ditencore Tardieu, du procédé fréquemment employé 
aujourd'hui, de l'injection intra-utérine, les choses marchent plus 
vile encore. Après une seule injection, si elle a réellement pénétré 
dans la cavité de la matrice, les contractions de l'organe commencent 
très vile et peuvent provoquer l'expulsion en quelques heures. Je 
ne l'ai pas vue au delà de dix- huit heures et, dans deux cas, je l'ai 
vue accomplie en 6 ou 8 heures. » 

Nous ne saurions partager entièrement l'opinion de Tardieu, et 
nous pensons que le temps qui sépare les manœuvres abortives de 
l'expulsion complète du produit peut être beaucoup plus long. II 
suffit, pour appuyer cette opinion, de constater les phénomènes qui 
accompagnent l'avortement spontané. Dans ces cas la délivrance 
peut survenir plusieurs semaines après l'expulsion du tœtus. 

Uavortement peut-il être pratiqué accidentellement par le médecin 
pendant le cours d'un traitement sans quecelui ci ait soupçonné la gros- 
sesse ? 

C'est là une question d'une importance capitale à laciuelle il est im- 
possible de répondre autrement que par l'affirmative. 

Oui, les médecins, même les plus expérimentés, provoquent sou- 
vent des fausses couches, et cela sans la moindre intention cou- 
pable et sans qu'on puisse même les accuser de légèreté. 

Les avorlements produits accidentellement par des médecins se- 
raient encore bien plus nombreux si l'utérus gravide ne présentait 
pas une tolérance vraiment extraordinaire pour les corps étrangers. 

Dans une communication faite à la Société médicale duIX"^ arron- 
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dissement de Paris (voy. Journal de médecine, n» 28, juillet 1896), 
M. le Dr Ozenne a de nouveau appelé rattention sur la tolérance de 
l'utérus gravide. Voici un résumé des faits rapportés parce chirur- 
gien : 

«t Sur une malade entrée à Saint-Lazare et que Je croyais atteinte 
d'une métrite chronique, j'ai introduit l'hystéromètre flexible, dans 
la cavité utérine, mesurant 9 à 10 centimètres de longueur ; J'ai 
placé à demeure une tige de laminaire qui a pénétré avec la plus 
grande facilité. Le lendemain, la malade parvint à se dérober à la 
iFisiledu spéculum, et ce ne fut qu'au bout de 48 heures que la tige 
fut retirée. 

A ce second examen, quelques symptômes me firent douter de 
mon premier diagnostic et penser à une grossesse ; la dilatation, 
qui avait dû être minime, ne fut pas continuée et aucun accident 
ne se produisit. Quelques jours plus tard la malade sortait de Saint- 
Lazare et, quatre mois après, elle y rentrait pour expulser un fœtus 
de six mois environ, victime de la liberté accordée à sa mère. » 

Chez une autre malade, M. Ozenne a pu extraire un polype intra- 
utérin et pratiquer une injection dans la matrice sans entraver une 
grossesse de quatre mois, dont il ignorait l'existence, et qui a conti- 
nué son cours sans interruption et sans accidents. 

M. le D' Olivier a rapporté, à la môme Société, un fait qui mon- 
tré que le médecin peut inconsciemment pénétrer dans Tutérus et 
provoquer l'avortement sans qu'on puisse en rien incriminer sa 
bonne foi. 

f( J'ai été ap|)elé, dit notre confrère, à donner mes soins dans 
une fausse couche. La patiente avait une hémorrhagie et présen- 
tait un utérus du volume indiquant une grossesse de trois mois et 
demi. L'orifice était déjà bien ouvert et le doigt arrivait facilement 
sur l'œuf. 

Le lendemain, cette femme avortait. Or, elle était enceinte pour 
la dixième fois. 

C'était la quatrième fausse couche qu'elle faisait. Celte dame était 
depuis quelque temps déjà soignée par un électricien qui lui l'aisait 
de la faradisation intra-utérine. Elle avait un utérus volumineux et 
perdait beaucoup aux époques. Un jour, ne voyant pas venir ses rè- 
gles, elle n'avertit pas Télectricien qui continua d'introduire l'élec- 
trode bipolaire au tond de Tutérus pendant? semaines. A ce mo- 
ment, il s'aperçut que Futérus devenait plus volumineux. Le mar 
avait laissé faire, car il ne croyait pas qu'avec ce traitement sa femme 
pût devenir enceinte. Néanmoins le fœtus avait été tué et la femme 
avortait à 3 mois 1/2. Il est intéressant de constater que la faradisa- 
tion intra-utérineavait permis à la grossesse d'aller jusqu'à cette épo- 
que. » 

Les faits decegenre sont tellement nombreux qu'il serait superflu 
de multiplier les citations qui démontrent qu'un bon nombre d'à* 
vortements sont provoqués par des médecins qui appliquent cons- 
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ciencieusement le trailementqui convient à la maladie qu'ils croient 
avoir diagnostiquée. Or on sait que rien n'est plus incertain que les 
signes de la grossesse pendant les trois premiers mois. Rien ne res- 
semble plus à une tumeur qu'une grossesse et un bon nombre de 
femmes, sans vouloir tromper le médecin, vont le consulter pour 
des malaises qui sont dus à la présence d'un œuf ignoré. L'erreur 
est d'autant plus admissible que la menstruation est souvent consta- 
tée pendant les premiers mois de la grossesse. 

Grossesses prises pour des tumeurs. — Les laparotomies pra- 
tiquées sur des femmes enceintes qu*on croyait atteintes de fibromes 
sont moins rares qu'on ne le croit. 

Voici un lait qui s'est passé dans un hôpital de Paris en 1804. Un 
chirurgien de cet hôpital, clinicien habile et instruit, s'en rapporte 
souvent à ses élèves et a son chef de clinique pour la préparation 
des malades à opérer. H arrive un matin, jour d'opérations. Parmi 
les cas à opérer se trouve un tibrome volumineux. Sa malade est 
anesthésiée, l'incision abdominale est faite, l'utérus mis à nu. 

Oh surprise ! Cet utérus est magnifiquement arrondi et contient 
du liquide ; plus de doute à avoir : on est en présence d'une gros- 
sesse. U est trop tard pour reculer et on fait Thystérectomie* On 
trouve dans la matrice un fœtus d'environ quatre mois. Le chirur- 
gien pense qu'il s'agit d'un fœtus macéré ayant séjourné longtemps 
dans la cavité utérine. On met le petit fœtus dans un bocal d'alcool. 
La surprise devient de la stupéfaction lorsqu'on voit le petit bon* 
homme « gigotter » sous l'influence de ce bain stimulant. 

On avait donc pris une grossesse pour une tumeur et provoqué 
un avortement 1 

Ce fait, que nous avons reproduit dans le Journal de médecine 
(n<> 51, 1894), nous en rappelle un autre que nous avons publié dans 
le môme numéro ; voici dans quels termes : 

tx Nous étonnerons nos jeunes confrères en leur disant que ces 
méprises ne sont pas rares. Tout est possible comme erreur de dia- 
gnostic, surtout lorsqu'il s'agitde chirurgie abdominale. Nous allons 
à ce propos leur rappeler un fait qui s'est passé dans une grande 
ville. Si le Midi se trompe, Paris peut bien aussi se tromper. 

a II y a quelque dix ans un chirurgien boi'delais, fort distingué 
du reste, fait une laparotomie pour une énorme tumeur fibreuse 
en présence de tous ses élèves. La masse est enlevée, l'hémorrha- 
gie tarie, le moignon cautérisé et l'abdomeu suturé. Puis la malade 
est remise au lit. 

Le tout s'étant fort heureusement passé, le chirurgien vient exa- 
miner et autopsier sa tumeur, qui avait été jetée dans un coin de 
la salle d'opération. U pratique une section ; mais, oh surprise I 
une immense quantité de liquide amniotique s'échappe et on voit 
apparaître un superbe bébé de six mois qui ne demandait qu'a 
vivre. La mère et l'enfant se portent bien. » 



10 REVUE d'obstétrique ET DE GYNÉCOLOGIE. 

Voilà un fait authentique qui tient peut-être le record parmi les 
erreurs de diagnostic, toujours possibles en matière de pathologie 
abdominale lorsque la grossesse vient compliquer des tumeurs 
préexistantes. 

Quelle doit être l'attitude du médecin qui est appelé à soigner une 
fausse couche provoquée ? 

Nous avon5 dit plus haut que les avortements provoqués don- 
naient souvent lieu à des complications graves, même lorsque les 
auteurs du délit ont agi avec prudence et se sont contentés d*une 
simple injection intra-utérine. Le plus fréquent est la rétention pla- 
centaire. L'œuf est crevé par l'opérateur coupable, le petit fœtus est 
expulsé ; la femme croit que tout est terminé. Au bout de deux ou 
trois jours survient un frisson, la température monte à 40« ou 41<> ; 
c'est alors qu'on envoie chercher le médecin ordinaire de la famille. 

La malade affolée perd la tête, et avoue souvent à celui-ci, qu'elle 
a été voir une sage-femme qui a consenti à intervenir. Il y a sou- 
vent autour d'elle des parents, un mari qui ignorent la nature du 
mal. Que doit faire dans ce cas le médecin ? 

Nous n'hésitons pas à déclarer immédiatement qu'il doit faire son 
possible, non seulement pour sauver la femme du danger matériel 
qu'elle court, mais aussi du danger moral. 

Neuf fois sur dix une femme qui a fait une fausse couche et pré- 
sente des accidents septiques n'a pas expuls(^> son placenta. Il faut 
donc pratiquer au plus vite la délivrance artificiel le par le curetage; 
on trouvera dans les traités spéciaux le modus operandi. 

Mais il faut agir avec la plus grande circonspection^ non seule- 
ment pour sauver l'honneur de la malade, mais aussi pour sauve- 
garder sa propre réputation. Il faut bien savoir qu'il arrive parfois 
que le médecin, appelé pour réparer les dégâts provoqués par une 
main coupable, peut être injustement accusé d'être l'auteur du délit. 

Cette accusation peut provenir non seulement de l'entourage, 
mais aussi de la malade elle-même qui, revenue à elle et complè- 
tement tirée d'affaire, trouve plus simple de porter contre son 
médecin une odieuse accusation que de lui payer des honoraires. 

On se souvient de l'affaire du D»* Lal'fitte qui fut accusé, emprisonné 
et condamné sur la simple dénonciation d'une fille à laquelle il 
réclamait 17 fr. 50 d'honoraires. 

Quel est donc le médecin qui peut se dire à Tabri d'une pareille 
aventure, puisqu'il a suffi de la déclaration d'une fille pour mettre en 
mouvement tout le redoutitble appareil de la justice et ruiner 
l'homme le plus honorable. 

Tous les médecins, et plus particulièrement les gynécologues, sa- 
vent qu'il se commet un grand nombre d'avortements criminels 
dans les villes comme dans les campagnes. Quel est donc celui qui 
n'a pas été sollicité par une femme à « lui faire cx)uler son enfant » ? 

11 refuse, mais l'intéressée ne se donne pas pour battue et arrive 
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souvent par trouver une sage-femme qui tait 1 opération nécessai- 
re ! Qu'arrive-t-il alors bien souvent ? Des complications se proilui- 
sent, le placenta reste dans Tutérus et on nous appelle auprès de la 
malade en détresse. 

Nous avons exposé les l'aisons qui ne permettent pas de refuser 
notre concours. Le médecin se trouve donc appelé à soigner une 
fausse couche qui a été provoquée; confiment pourrait-il établir son 
innocence s'il était accusé d'avoir provoqué lui même Tavorte- 
ment ?Son cas serait presque celui de M. Laffite, puisqu'il y aurait, 
outre les déclarations accusatrices, des preuves à l'appui: fœtus, pla- 
centa, etc. 

J'irai plus loin et je dirai: quel est donc le médecin gynécologue 
qui est sûr de n'avoir jamais produit involontairement une fausse 
couche ? On sait que l'hystéromètre est couramment appliqué au- 
jourd'hui comme moyen de diagnostic et de traitement ; aucune 
exploration gynécologique n'est complète sans le cathétérisme. On 
a beau prendre des précautions, interroger la femme, s'assurer soi- 
même si les règles existent, l'erreur est encore possible non seule- 
ment parce que la femme a pu devenir enceinte à l'insu du méde- 
cin depuis son dernier examen, mais encore parce que certaines 
femmes sont réglées pendant les premiers mois de leur grossesse. 
La question est trop complexe, pour être longuement discutée ici, 
mais elle montre jusqu'à Tévidence le péril qui menacerait le corps 
médical si les déclarations d'une femme, d'un amant affolé, étaient 
suffisantes pour établir une accusation d'avortement. 

Les femmes sont du reste beaucoup plus versées qu'on ne croit 
sur les instruments gynécologiques et les manœuvres abortives, 
même celles de la campagne. 

Il a été démontré à la Société de médecine légale qu'une femme 
peut pratiquer l'auto-avortement et je possède moi-même deux 
observations authentiques dans lesquelles Tavortemont a été pra- 
tiqué par des femmes elles-iiiêmes qui avaient parfaitement su 
se procurer un hystéromèlre ou le remplacer par un instrument 
analogue. 11 y a un nombre considérable d'individus étrangers à la 
profession médicale qui savent employer le spéculum et introduire 
une sonde utérine et le nombre des avortements criminels ainsi 
pratiqués est, à mon avis, beaucoup plus considérable qu*on ne le 
croit. 

Il y a quelques années, j'étais appelé auprès d'une femme en 
train de faire une fausse couche. J'interroge le mai*i qui ne fit au- 
cune difficulté à m'avouer être Tauteur du délit ; il me montra 
même un long stylet en bois dont il s'était set*vi. 

Le public est trop initié aujourd'hui aux choses de la médecine ; 
il se procure les ouvrages classiques, les commente, en tire «les 
déductions ; la presse extra-médicale le tient au courant, publie les 
comptes rendus de l'Académie de médecine. Nous avons trop sou- 
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vent fait sentir à nos lecteurs les inconvénients d'un tel système ; 
nous ne pouvons que nous en plaindre platoniqueroent. 

Législation pénale contre Vavortement. — 11 nous reste encore un 
mot à dire sur la législation qui est surannée et nullement en rap- 
port avec rétat actuel de la science. Voici les articles du Gode pénal 
qui visent Tavortement: 

Code PÉNAL. Art, Siy.-^ fn Quiconque par aliments, breuvages, 
médicaments, violences, ou par tout autre moyen aura procuré 
l'avortement d'une femme enceinte, soit qu'elle y ait consenti ou 
non, sera puni de la réclusion. 

La même peine sera prononcée contre la femme qui se sera pro- 
curé Tavortement à elle-même ou qui aura consenti à iaire uss^^e 
des moyens à elle indiqués ou administrés à cet effet, si Tavorte- 
menl s'en est suivi. 

Les médecin^:, chirurgiens et autres officiers de santé, ainsi que 
les pharmaciens, qui auront indiqué ou administré ces moyens, 
seront condamnés à la peine des travaux forcés à temps, dans le 
cas où l'avortement aurait eu lieu. » 

Les législateurs du siècle dernier qui ont rédigé ces articles avaient 
surtout en vue la vente et l'ingestion des substances alors réputées 
comme ahorlives. Or, on sait aujourd'hui que la plupart de ces subs- 
tances avaient usurpé leurs prétendues propriétés. Quel est donc 
le médecin qui croit aujourd'hui aux propriétés abortives de Tergot 
de seigle, de Tapiol, de Tiodure de potassium, de l'absinthe, de Tar- 
moise, du safran, de Taloës, de l'if, delà sabine? La rue, dont Hélie 
avait vanté laction élective sur l'utérus, ne peut être considérée 
comme produisant l'avortement. C'est un toxique dont les désor- 
dres se manifestent aussi bien sur l'estomac que sur l'utérus. On 
en est encore à démontrer les propriétés abortives de cette subs- 
tance. 

Il est absurde d'établir une pénalité pour la femme qui aura tenté 
de se procurer Vavortement à elle-même, en avalant quelque drogue 
réputée abortive. 

Il n'est pas jusqu'à la pénalité dont l'excessive rigueur a pour 
résultat de faire hésiter le parquet à poursuivre dans un bon nom- 
bre de cas où il craint qu'un jury n'acquitte les coupables en pré- 
sence de l'énormité de la peine. 

Adjuger dix ou vingt ans de travaux forcés à un individu pour 
une faute qui est si souvent commise impunément, cela peut paraî- 
tre raide à quelques jurés indulgents. 

A. LUTAUD. 
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GYNÉCOLOGIE 

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES RÉTRODÉVIÂTIONS 
UTÉRINES, 

Par M. le D' Paul Reynier, 
Chirurgien des hôpitaux de Paris. 

Lorsqu*on parle des rétrodéviations utérines, il me paraît tout 
d'abord indispensable de distinguer les rétroversions des rétro- 
flexions. 

La pathogénie, la symptomatologie, le traitement de ces deux 
ordres de déplacements, sont en effet tout à fait différents, et font 
deux lésions qu'on ne saurait, comme on le fait trop souvent, dé- 
crire dans un même chapitre. 

La rétroversion est symptomatique de lésions bénignes, la ré- 
troflexion de lésions beaucoup plus sérieuses. 

Avec intention, je dis que ces déviations sont symptomatiques. 

Je suis, en effet, de Tavis formulé par mon cher Maître Gosselin, 
par Mathiews Duncan, par Vedeler, que les déviations utérines ne 
constituent pas par elles-mêmes une lésion, mais sont symptoma- 
tiques de lésions qui les produisent. 

Ceci est surtout vrai pour la rétroflexion. 

La rétroversion ne se rencontre généralement chez la femme 
qu'après l'accouchement ou chez la femme dont le système mus- 
culaire est flasque; chez celles qui sont destinées au prolapsus. 

C'est la même cause qui produit le relâchement des soutiens de 
l'utérus, ligaments ronds, releveur de l'anus. Par suite, en pré- 
sence d'une rétroversion, pour faire œuvre utile, il faut s'occuper 
de la lésion qui la produit. 

Il ne suffit pas de redresser l'utérus, ce qui se fait facilement 
dans la rétroversion, il faut le maintenir réduit. Il faut donc s'at- 
taquer aux soutiens de l'utérus ; leur donner de la résistance ou 
les remplacer artificiellement; pour les remplacer artificiellement, 
nous avons les pessaires, mais j'avoue que ces instruments, qui 
me paraissent d'un autre âge, m'ont toujours été pénibles à con- 
seiller. Je ne peux me résoudre à faire porter à des femmes et 
surtout à des jeunes femmes ces anneaux qui ne se maintiennent 
qu'en agrandissant la cavité vaginale, en comprimant les organes 
voisins, et qui sont si difliciles à maintenir propres. 

Pour combattre le relâchement du système musculaire, on peut 
le fortifier en essayant du massage, dont je ne parle qu'incidem- 
ment, n'ayant pas eu souvent l'occasion de l'employer. Toutefois 
j'ai vu une ou deux femmes qui ont paru s'en bien trouver. 

Nous pouvons enfin raccourcir ce qui est trop lâche et dans ce 
cas nous avons l'opération d'Alexander qui s'adresse à un des 
moyens de soutiens de l'utérus, les ligaments ronds, et qui dans 
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un certain nombre de cas peut être suffisante, surtout si l'on s'as- 
sure que le plancher périnéal est intact ou si on le répare dans 
le cas contraire. 

C'est évidemment Topération la plus rationnelle que nous puis- 
sions proposer contre la rétroversion, nous supprimons ainsi 
cette sensation de pesanteur qu'accusent les femmes par le fait de 
la rétroversion, et la gène dans le fonctionnement du gros intes- 
tin. Quant aux douleurs, ces douleurs étant dues à la métrite qui 
très souvent accompagne la rétroversion, elles disparaîtront si en 
même temps que le traitement de la rétroversion on fait celui de 
la métrite, curetage ou cautérisation. 

Je repousse toutefois tous les procédés vaginaux pour la flxation 
de Tutérus ou par voie du vagin. 

Je ne les comprends pas ; avec Trélat, je ne peux en effet admet- 
tre qu'on essaie de planter un clou dans une tenture mobile ; si 
ces procédés ont quelquefois réussi, c'est qu'ils déterminent des 
inflammations péri-utérines qui mobilisent l'utérus. Mais com- 
ment dans ce cas est-il immobilisé ? En antéflexion, c'est-à-dire 
qu'on a réussi à substituer une infirmité aune autre. 

Pour les rétroflexions, elles sont symptomatiques, ainsi que je 
Tai dit, de lésions plus sérieuses. Les rétroflexions sont dues à des 
lésions inflammatoires des annexes ou à des paramétrites, quel- 
quefois très anciennes, laissant des adhérences qui fixent l'utérus 
en place. 

La cause initiale de ces lésions est le plus souvent la métrite. 
Aussi les rétroflexions sont-elles symptomatiques demétrites et de 
lésions annexielles. 

J'en parle, d'autant plus convaincu qu'à l'heure actuelle pour 
des rétroflexions je suis intervenu 31 fois : 

4 fois en faisant une hystérectomie vaginale dans laquelle j'en- 
levais utérus et annexes, et 27 fois en faisant la laparotomie et 
hystéropexie ; or, dans tous ces cas, j'ai trouvé les lésions anne- 
xielles dont je viens de vous parler, et tous ceux qui feront dans 
ces cas de rétroflexions la laparotomie et qui regarderont comme 
moi à cul ouvert, arriveront à la même conviction et aux mêmes 
conclusions que moi. 

Par conséquent toute opération qui ne s'adresse qu'à la rétro- 
flexion me paraît irrationnelle, aussi irrationnelle que le serait le 
redressement d'une articulation fléchie par une arthrite, si en re- - 
dressant cette articulation on ne s'occupait pas de l'arthrite. 

C'est pourquoi l'Alexander indiqué dans la rétroversion cesse 
de l'être dans la rétroflexion. En raccourcissant les ligaments 
ronds, en les tirant, on amène en masse l'utérus restant fléchi et 
les annexes qui lui adhèrent intimement. 

C'est ce qui m'est arrivé, c'est ce qui est arrivé au D' Gérard 
Marchand. Les malades ont bien l'utérus redressé, vous leur fai- 
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tes disparaître les symptômes de compression rectale» mais quand 
on les examine bien, ils continuent à souffrir. 

J'en ai eu à traiter pour des rétroflexions réduites par la mé- 
thode d Alexander. 

Je leur ai fait une laparotomie par laquelle je me suis rendu 
compte pourquoi ils souffraient encore. L'utérus restait fléchi, la 
flexion était maintenue par des adhérences très fortes qu'il m'a 
fallu couper au ciseau, et en le faisant, j'ai libéré les annexes qui 
étaient malades et que j'ai dû enlever. 

La laparotomie me paraît en effet l'opération qui peut a^ir le 
plus efficacement contre ces lésions. 

Elle permet seule de rompre facilement les adhérences, de trai- 
ter les annexes; en conséquence de redresser l'utérus et de le fixer 
en bonne position par l'hystéropéxie. 

De plus ces laparotomies ne sont pas dangereuses, sur 27 cas je 
n'ai pas perdu une malade. 

L'hystéropéxie doit être toutefois complétée le plus souvent par 
un curetage pour remédier à la métrite qui a été la cause initiale, 
et qui persiste encore. Si dans 3 cas, j'ai fait encore avec succès 
l'hystérectomie, enlevant par cette voie l'utérus et les annexes 
malades, toutefois je ne saurais être partisan de cette opération 
qui peut quelquefois être beaucoup trop sérieuse ; les annexes 
n'étant souvent pas malades toutes les deux, et pouvant quelque- 
fois être conservées. 

On a en effet des ovaires kystiques qu'on peut ponctionner, des 
trompes encore perméables qu'on peut cathétériser. 

Quant à la technique de l'hystéropéxie, je tiens à parler de la 
manière dont je lu pratique. 

Après avoir pendant quelque temps fixé le corps de l'utérus à 
la paroi en passant des fils de soie en plein dans le corps de l'or- 
gane, à l'heure actuelle j'ai renoncé à ce système de fixation ; j'ai 
remarqué en effet, que souvent malgré les précautions aseptiques 
prises, les fils de soie tendaient à s'infecter et à s'éliminer ; il en 
résultait une fistule de longue durée qui ne pouvait se fermer 
qu'après Tablation du fil. Comme ces accidents survenaient un 
temps assez long après Topération, alors qu'on croyait la malade 
guérie, il fallait bien admettre une infection secondaire de ces fils, 
d'autant plus compréhensible que ces fils avaient été passés dans 
un milieu septique. Il ne faut pas en effet perdre de vue que l'u- 
térus atteint de rétroflexion est généralement le siège d'une mé- 
trite plus ou moins ancienne et que dans ces conditions l'asepsie 
du tissu utérin peut être suspecte. 

Pour éviter cet accident je préfère à l'heure actuelle passer mes 
fils dans le ligament large, je les passe au-dessous de l'insertion 
utérine du ligament rond que je iixe de chaque côté à la paroi 
abdominale; dans ces conditions je n'ai plus vu mes fils s'éliminer 
et j'ai constaté que mon utérus se maintenait bien fixé. 
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DES TIGES D1CHTY0L DANS LE TRAITEMENT DE L^URÉTHRITE 
BLENNORRHAGIQUE CHEZ LA FEMME (1), 

Par le Docteur Marmonier 

Madame D.., âgée de 32 ans, est contaminée par son mari, et 
atteinte d'une urétbrite blennorrhagique depuis le 27 avril 1896. 
Elle se décide à venir me consulter le 2 juin. 

Elle a été réglée à 14 ans, ses règles ont toujours été régulières, 
non douloureuses, et elle n'accuse aucune perte blanche dans l'in- 
tervalle. Les mictions ne sont pas douloureuses ; mais son linge 
continue toujours à être taché en jaune. 

A Texamen, cette malade présente un écoulement uréthral assez 
abondant ; il existe en même temps de la vaginite ; les petites lèvrps 
sont rouges et excoriées ; il existe en plus des érosions sur le col. 
Le traitement employé jusque-là a consisté en injections, en bois- 
sons rafraîchissantes et en injections vaginales faites d^abord avec 
de Teau blanche, et ensuite avec de Teau boriquée. 

Ayant été témohi Tan dernier,à Saint-Lazare, des heureux résultats 
obtenus parnotre distingué confrère M. Jullien dans le traitement 
de i!uréthrite blennorrhagique chez la femme par les tiges d'ichtyol, 
je proposai à Madame D... et parvins, non sans peine, à lui faire 
accepter ce mode de traitement. 

Dés le lendemain, j'introduisis chaque jour dans l'urèthre de ma 
malade une tige d'ichtyol, et dans le vagin un tampon ichtyolé (sauf 
durant la période cataméniale). 

Le 25 juin, le pus contenait encore quelques gonocoques. 

Le 7 juillet, tout écoulement avait disparu, ainsi que toute trace 
de vaginite. Le col était en bon état. 

Ce mode de traitement par les tiges d'ichtyol n'est pas encore, je 
le crois du moins, appliqué dans la pratique courante. Il offre cepen- 
dant de sérieux avantages. C'est pour celte raison qu'il m'a paru 
utile de rappeler le manuel opératoire qu'il exige. Ce manuel op<S- 
ratoire que je vais décrire est, du reste, celui-là même que M . Jul- 
lien a décrit dans sa communication au congrès de Rome en 1804. 

« On se sert d'une tige métallique d'une longueur de 30 centimè- 
tres environ et droite, car l'urèthre de la femme décrit une courbure 
à concavité antérieure si légère qu'il permet l'introduction des 
instruments droits sans la moindre difficulté. 

Une des extrémités de cette tige plus fine sur une longueur d'en- 
viron 8 à 10 centimètres, est creusée de nombreuses encoches et 
hérissée d'aspérités qui permettent à la ouate dont on va la garnir 
d'y adhérer fortement et de ne pas rester dans le canal lorsqu'on 
retirera l'instrument. 

La femme étant couchée sur le lit à spéculum ou sur le bord d'un 
lit, les deux jambes écartées, l'opérateur introduit un doigt dans le 

(1) Marseille Médical, 15 septembre 1896. 
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vagio, jHiis, la pulpe tournée en haut, il exerce une pression assez 
forte sur la cloison orétfaro-Taginale eu ramenant son doigt en 
dehors. Il fait soui*dre ainsi au méat urinaire le pus contenu dans le 
canal et se rend compte du degré de la maladie et des effets du trai- 
tement. Puis, après avoir fait la toilette de la vulve et lavésoigneu* 
sèment le vagin avec un liquide antiseptique, le doigt précédant 
toujours la canule et allant tendre et frotter les moindres replis de 
la muqueuse, il faut procéder à l'introduction de la tige. 

Celle-ci, garnie d'un manchon de ouate à son extrémité rugueuse, 
est trempée dans ieglycéré suivant : 

Glycérine 5 grammes. 

Ichtyol 1 gramme. 

Puis, tenant la tige de la main droite comme un porte-plume, et, 
pour plus de sécurité, ayant le pouce et Tindex sur l'extrémité du 
manchon de ouate, on l'introduit dans Turéthrecomme une sonde de 
lemme pendant que la main gauche écarte les lèvres et met à décou- 
vert le méat urinaire. 

Se rappelant la légère concavité de Turèthre, si l'instrument, après 
avoir i)énétré un peu, éprouve quelquedifficultéà avancer, on abais- 
sera légèrement le manche de la tige et celle-ci pénétrera sans difO- 
culté dans la vessie. 

L'ayant Introduite d'environ six à sept centimètres, il faut avoir 
soin de presser vigoureusement sur tout le contour de la paroi 
uréthrale, de manière a bien déplisser la muqueuse, et à mettre le 
topique en rapport avec toute sa surface. 

Ceci étant fait, il faut introduire dans le vagin un tampon imbibe 
du môme topique. 11 aura l'avantage de s'adresser à ia vaginite, si 
vaginite il y a ; sinon, il s'opposera à Tinfection de la muqueuse 
vaginale et à l'envahissement des organes génitaux supérieurs. 

L'introduction du spéculum n'est pas nécessaire pour placer le 
tampon. On saisit celui-ci dans son sens le plus long entre les deux 
branches d'une forte pince, et, après Ta voir trempe dans le topique, 
on l'introduit directement dans le fond du vagin pendant que l'indi- 
cateur gauche déprime le périnée . 

Au lieu d'une tige métallique, je me suis servi d'une tige en ba- 
leine, et après l'a voir entourée de ouate, j'avais enroulé un fil de 
façon à empêcher la ouate de s'écliapper. 

Pour retirer facilement le tampon, j'avais enroulé un fil en son 
milieu et je laissai pendre son extrémité en dehors du vagin ; je 
n'avais ensuite qu'à tirer doucement sur le fil pour retirer le tam- 
pon. 

L'ichtyol, on le sait, possède des propriétés bactéricides assez 
accusées. De 1 à 10 pour 100, ii a une action marquée sur le gono- 
coque qu'il fait disparaître de l'écoulement. 

Le passage des tiges ne provoque aucune douleur ; il ne détermine 
qu'une sensation légère de prurit, de picotements, qui disparaît 
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assez vite. Leur emploi est donc facilement accepté par lesmalades. 
L'ichtyol n'irrite pas la muqueuse, ainsi que le Tont certaines 
substances antiseptiques^ par exemple le sublimé, le permanganate 
dépotasse. li ne détermine pas, comme elles, un écoulement mu- 
queux, incolore, aseptique, consécutif à la blennorrhagie, qui per- 
siste uii certain temps, et qui peut redevenir purulent sous la moin- 
dre influence ; il ne provoque pas non plus cette nécrose épitliéliale 
qui favorise le développement de nouvelles colonies de gonocoques, 
engendrés par ceux qui ont échappé au caustique, et qui constitue 
de nouvelles portes d'entrée par lesquelles pénètrent des agents 
pathogènes qui, charriés par le sang, vont produire des infections 
éloignées, endocardite, arthrite, etc. Les autres injections antisepti- 
ques exercent la même action bactéricide, mais trop forte ou trop 
faible. Trop fortes, elles sont douloureuses, et atteignent la vitalité 
des cellules épitliéliales ; trop faibles, elles n'atteignent souvent que 
les colonies superficielles des gonocoques ; mais, comme elles irri- 
tent néanmoins la muqueuse, elles peuvent contribuer dans certains 
cas à produire ces écoulements séreux dont je parlais tout à l'heure, 
et qui désarment parfois parleur ténacité. 

L'ichtyolne produit qu'une simple desquamation de Tépithélium, 
sans mettre la muqueuse à nu. Cette desquamation est favorable à 
la disparition des gonocoques blottis entre les cellules épithéiiales, 
et qui sont expulsés avec les débris épithéliaux, au fur et ù mesure 
que les couches profondes de Tépithélium sont devenues plus super- 
ficielles. 

L*introduction des tiges d'ichtyol exerce en outre sur la muqueuse 
de l'urèthre une action mécanique des plus favorables. Par les mou- 
vements d'avant en arrière et de rotation qu'on lui imprime, elle 
distend et efface les plis, presse sur les orifices glandulaires dont 
elle expulse le contenu, et met ainsi Tichtyol en contact avec les 
moindres replis. 

L'uréthrite chez la femme s'accompagnant le plus souvent de 
vaginite, le tampon d'ichtyol placé dans le vagin exerce sur les 
parois vaginales, qu'il distend et qu'il maintient séparées, une action 
antiseptique continue, s'oppose au développement des gonocoques, 
à l'infection ascendante de Futérus, ainsi qu'à Tinfection secondaire 
de l'urèthre par les microbes qui se rencontrent si souvent dans le 
liquide vaginal . 

Lorsque la blennorrhagie s'accompagne de phénomènes inflam- 
matoires aigus, congestifs, douloureux de Tutérus, ceux-ci sont heu- 
reusement et rapidement influencés par les tampons iclityolés qui 
exercent une action analgésiante, résolutive, en même temps qu'une 
action vaso-constriclive sur les vaisseaux sanguins :1a stase sanguine 
diminue d'intensité, la circulation se rétablit, les sensations de ten- 
sion et de chaleur qu'accusent les malades disparaissent. Cette 
action modificatrice permet de commencer le traitement dès le 
début ou à irimporlc (fuel moment sans attendi'e ratlcnuation de 
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phénomènes inflammaloires, ainsi qu'on le fait lorsqu'on a recours 
ù d'autres mélliodes thérapeutiques, et sans avoir à craindre de voir 
augmenter Télat inflammatoire déjà existant. 

L'ichtyol n'est pas toxique; on peut le laisser à demeure dans les 
organes génitaux sans craindre de voir survenir des phénomènes 
d'intoxication, même s'il était absorbe en assez torte proportion par 
une muqueuse privée de son épilhélinm. 

Le glycérolc d'ichtyol est beaucoup plus adliésit'(|ue les solutions 
aqueuses, a beaucoup moins de tendance à s'écouler au dehors, el 
reste plus intimement en contact avec la muqueuse infectée. 



DES INDICATIONS DES TIGES INTA-UTERINES, 
Par le D"" R. Pichevin. 

Les tiges intra-utérines ont été acceptées récemment en France 
avec une faveur marquée, et M. Lefour, auquel on est redevable 
d'excellents travaux sur celte question, se félicitait naguère dans 
un journal (1) de la large place que ces instruments avaient prise 
dans la pratique de la petite chirurgie gynécologique. Les tiges 
rigides en métal qui ont été proposées, ont presque eu Tattrait 
de la nouveauté pour un grand nombre de gynécologistes, bien 
que M. Lefour eût pris soin de signaler les tentatives déjà ancien- 
nes de Valleix, de Simpson et de quelques autres. 

L'on s'est imaginé que les accidents n'étaient survenus que 
dans l'ère pré-listérienne, que les instruments anciens, cause 
d'un certain nombre de méfaits, avaient été grossièrement exé- 
cutés et qu'ils avaient été placés dans l'utérus dans de mauvai- 
ses conditions et sans aucune précaution. Sans doute, il y a du 
vrai dans ces appréciations ; mais ce que Ton ignore générale-* 
ment, c'est que les pessaires intra-utérins ont été expérimentés 
à l'étranger par un assez grand nombre de gynécologistes et que 
la question a été soumise à l'examen et au jugement de chirur- 
giens qui connaissent et appliquent la méthode antiseptique. 

La brillante campagne inaugurée par M. Lefour en faveur des 
liges intra-utérines a vivement éveillé ratlention. Je crains bien 
qu'en quête de nouvelles applications de ces instruments, les 
gynécologistes méconnaissent les enseignements du passé, ou- 
blient les précautions recommandées par quelques maîtres émi- 
nents et s'imaginent guérir avec une extrême aisance et une 
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grande rapidité la dysménorrhée, la stérilité, sans parler d'un 
assez grand nombre d*états pathologiques mal déterminés. 
Un coup d'œil jeté en arrière ne sera peut-être pas inutile. 
C'est Mœller qui, en 1803, inaugura dans la pratique la tige 
intra-utérine. Il introduisait dans la matrice un cathéter élasti- 
que auquel était adapté un mandrin en métal. 

Osiander en 1808 se sert d'un pessaire intra-utérin. Amussat 
en 1826 emploie un instrument du même genre et enregistre un 
cas de mort. Velpeau (1830) adopte la tige intra-utérine. Qua- 
torze |ins plus tard (1843-1844), Simpson remet à la mode ces 
instruments dont il invente 3 modèles. Presque en même temps, 
Kiwish et Valleix publient des observations sur la même ques- 
tion. Ce dernier annonce 78 guérisons, 25 améliorations et 15 
fois seulement il relève que Tétat reste stationnaire. 

Le pessaire intra-utérin reçoit le coup de grâce de TAcadémie 
de médecine, qui le condamne en 1854. 

Mais il renaît de ses cendres en 1874, époque où Van der 
Warker préconise Tintroduction d'une tige en croix dans la 
cavité utérine. 

Chadwick (1877) inaugure la tige sur pessaire vaginal. Gaillard 
Thomas attache son nom à un instrument du même genre. Mac- 
Gillicudy recommande une tige à renflement fixateur cervical, 
Wright, une tige à 2 branches divergentes, et Jackson est parti- 
san d'un tube en caoutchouc durci, enroulé en spirale. 

Il faut passer sous silence un grand nombre de modèles, dont 
quelques-uns, comme le pessaire intra-utérin galvanique de 
Thomas, sont cependant intéressants. 

Bref, des tiges en caoutchouc, en acier, en métal divers, en 
ivoire, etc., des pessaires sans nombre à support vaginal ont été 
préconisés. 

Quelques discussions ont mis en lumière Tutilité, les avanta- 
ges, les inconvénients et les dangers de ces instruments. 

A entendre les protagonistes de ces tiges, celles-ci seraient 
d'une innocuité parfaite et d'une efficacité merveilleuse. 

Au contraire, les adversaires accusent ses instruments de 
méfaits innombrables et Tun d'eux déclare que « c'est une inveri' 
lion du diable ». 

On peut ranger, à l'exemple de xMundé, les partisans des tiges 
dans la liste suivante : 

Amussat, Simpson, Lee, Valleix, Velpeau, Kiwisch, C. Mayer, 
Detsely, E. Martin, Veit, Olshausen, Uildebrandt, Hartmann, 
Winckel, Schraidcr, Lévis, Hennig, Kristeller, Grailly Hewitt, 
Priestley, Savage, Greenhlagh, Battey, Courty, Weber, Greuser 



INDICATIONS DES TIGES INTRA-UTÉRINES. 21 



Benecke, Beigel, Bantock, Chambers, Rigby, Athill, Routh, Van 
der Warker, Ëklund, Noeggeraih, Goodel, Chadweck. 

Voici les adversaires : 

Depaul, Reciborsky, Piorry, Gibert, Amussat (plus tard), Ca- 
zeaux, Scanzoni,Hueter, Hohl, C. Braun, Seyfert, Crede, Freund, 
Spiegelberg, Spaeth, Habet, Relzius, Tilt, Meadows, Oldhom, 
B^unet, West, Duncan, Skene, Hyford, Barker, Emmet. 

Dans la classe des éclectiques, se trouvent Schultze, Peasiee, 
Hegar et Kaltenbach, Àbcrt, Smidt, Ghroback, Thomas, Byrne, 
Kinloch. 

Quoi qu'il en soit, il est certain que les tiges ont été appliquées 
à tort et à travers, soit par suite d'erreurs de diagnostic, soit par 
méconnaissance des indications opératoires. 

Dans le plus grand nombre des cas, on a mis des tiges intra- 
utérines à dps femmes dysménorrhéiques ou stériles et qui pré- 
sentaient en même temps une antétlexion utérine plus ou moins 
marquée. Parfois, la dysménorrhée existait chez des femmes 
stériles depuis longtemps. 

Sans doute, la flexion utérine /7er se peut, soit produire des 
troubles de canalisation utérine et être cause de l'état morbide 
que l'on vont combattre, soil mettre obstacle à la fécondation. 

Mais si lantéflexion est un facteur qu'il est bon de prendre en 
considération, il n'est pas le seul, comme il sera dît plus loin. 

Et tout d'abord, quand et dans quelle mesure faut-il incrimi- 
ner Tantéflcxion ? 

Pour répondre à rfctte question, il faudrait être fixé sur la 
situation normale de Tulérus. 

Or, un long chapitre serait nécessaire pour résumer les opi* 
nions des gynécologistes et des anatomistes sur ce point spécial. 

Depuis la rétroversion considérée comme Tétat physiologique 
jusqu'à l'anléversion la plus marquée, toutes ces positions, en y 
ajoutant les situations intermédiaires avec des variantes multi- 
ples, ont été regardées par différents auteurs comme représen- 
tant des types normaux. 

Qu'il me suffise de dire que pour moi et pour un grand nom- 
bre de gynécologistes, Tutérus — dans l'état de vacuité de la 
vessie — est en antéversion avec flexion légère. 

La difficulté apparaît au moment où il faut préciser le degré 
de flexion physiologique. 

De l'avis de Pozzi, l'état morbide commence lorsque l'angle de 
flexion est perceptible au doigt explorateur comme une brusque 
C'oudure. 
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Il faut, je crois, faire quelques réserves sur ce point. En effet, 
1° Ton n'est pas d'accord sur le degré de l'angle de Uexion phy- 
siologique ; 2° il n'est pas possible de préciser le degré de flexion 
avec les doigts ; en troisième lieu, la situation non physiologi- 
que de l'utérus n*est pas équivalente d'état morbide. 

L'angle normal utérin, d'après Wylie, varie de 105** à 135'. Au- 
dessous de ce dernier chiffre, l'angle n'est plus physiologique. 
Frilsch abaisse le chiffre à 00° et Schultze à 48°. 
L'écart entre les chiffres de Wylie, de Fritsch et de Schultze 
est trop considérable pour qu'il passe inaperçu. L'angle qui est 
normal pour l'un ne l'est pas pour l'autre. 

J'ai déjà dit que l'utérus pouvait ne pas être dans sa situation 
physiologique, que l'angle de flexion pouvait être anormal, sans 
qu'il s'ensuivît forcément un état morbide. Il n'y a donc pas lieu 
de confondre l'état morbide de l'utérus avec la situation anor- 
male de cet organe. 

A côté des flexions très marquées et qui n'entraînent aucun 
trouble, il existe des flexions moins aiguës, qui sont accompa- 
gnées de dysménorrhée et de stérilité. 

C'est que dans l'etiologie et la pathogénie de la dysménorrhée 
et de la stérilité, il existe, à côté de Tantéflexion, d'autres fac- 
teurs importants et que Ton semble méconnaître. 

C'est ainsi que dans la dysménorrhée, l'intensité de la dou- 
leur n'est pas proportionnelle à l'exagération de l'angle de flexion. 
L'élément douleur est plutôt sous la dépendance de l'endomé- 
trite, qui produit une coaptation des parois et un état névralgi- 
que de l'utérus localisé surtout au niveau de l'orifice interne. Il 
faut donc faire intervenir dans la pathogénie de la dysménorrhée 
un état phlegmasique des organes et des tissus situés autour de 
l'utérus. 

La stérilité n'est pas tant sous la dépendance du degré de la 
flexion que sous celle de l'endométrite qui amène )a chute de 
l'épithélium vibratile et l'apparition d'un épithélium à cellules 
plates. Les glandes elles-mêmes sont atteintes par le processus 
inflammatoire. Il se produit un bouchon gélatineux dans le col 
dont les sécrétions ont une réaction acide, conditions qui nuisent 
à la vitalité du spermatozoïde. Ces modifications de Tépithélium 
sont défavorables à l'implantation des villosités choriales et à la 
greffe de Tovule. 

On comprend aisément que ces causes suffisent pour expli- 
quer la stérilité dans un certain nombre de cas, sans qu'il soit 
nécessaire d'incriminer exclusivement Texiguïté du trajet cer- 
vico-utérinqui, règle générale, est susceptible de livrer pas*îi 
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au spermatozoïde dont le volume est, somme toute, peu considé- 
rable. 

Sans doute, le rétrécissement deroriflce externe est une cause 
de stérilité et le traitement de la sténose peut être suivi de suc-» 
ces. Mciis l'atrésieagit surtout en s*opposantau drainage utérin, 
en produisant un certain degré de stagnation des liquides dans 
la cavité cervicale, en provoquant ou en entretenant des lésions 
de la muqueuse du col. 

Ailleurs c'est Tinfantilisme des organes génitaux internes qui 
entre en jeu ou une inflammation péri-utérine (salpingo«ovarite, 
péri-métrile, rétraction des ligaments utéro-sacrés). 

Soit que Ton envisage la dysménorrhée isolément, soit qu*on 
la considère quand elle se trouve associée à la stérilité, on voit 
qu'il entre, indépendamment de Tantéflexion, différents facteurs 
qu*il faut mettre en relief. 

Si on considère l'ensemble des faits ; si, d'une part, on se base 
sur l'étiologie et la pathogénie de la dysménorrhée et de la stéri- 
lité, et si, d'autre part, on prend en considération les résultats 
obtenus par différents traitements et en particulier par la médica- 
tion intra-utérine, on en arrive à conclure que Y acte fondamen^ 
tal, dans le traitement, doit avoir pour objectif la modiflcation 
à imprimer aux tissus utérins et péri -utérins. 

Vacte accessoire, complémentaire, aura pour but de soustrai- 
re Tutérusàsa courbure anormale, de maintenir le redressement 
et d'éviter les troubles de canalisation intra-utérine qui pour- 
raient retentir fâcheusement sur le parenchyme utérin lui-même. 

Il y a donc lieu d'établir une thérapeutique qui porto sur l'uté- 
rus et même sur les tissus péri-utérins dans certains cas. 

Le plus souvent il y aura nécessité de faire une thérapeutique 
intra*utérine, d'assurer la rénovation de la muqueuse, d'agir sur 
le parenchyme, de pratiquer ici une stomatoplastie, là une am- 
putation du col pour allongement et hypertrophie d'un col atteint 
manifestement d'endométrite, etc. 

Enfin l'acte accessoire, complémentaire, parfois très utile, vi- 
sera le maintien de la canalisation. La tige intra-utérine remplit 
ce but, en même temps qu'il fait tomber le spasme douloureux 
qui siège dans certains cas aux orifices et qu'il produit peut-être 
une action élective stimulatrice spéciale sur l'utérus. 



Les indications des tiges intra-utérines que l'on laisse à de- 
meure pendant des semaines et des mois peuvent être résumées 
en quelques lignes : 



24 REVUE d'obstétrique et de gynécologie. 

On les emploiera avec avantage dans les Cas de rétrécissement 
cicatriciel du canal cervico-utérin. 

Les liges seront mises dans les utérus rétrécis par la cautérisa- 
tion intra-utérine, comme on Tobserve fréquemment après la mé- 
thode de Dumontpallier. 

Seront passibles de ces instruments les cols amputés irrégu- 
lièrement (mauvaise opération de Schrœder ; certaines ablations 
du col dans les hystérectomies inachevées, etc.). 

Les femmes qui ont des règles douloureuses, qui sont stériles, 
qui ont ToriQce interne douloureux et rétréci et un angle de 
flexion de l'utérus très aigu se trouveront bien de l'emploi des 
tiges. 

On ne pourra se passer du traitement intra-utérin que dans des 
cas exceptionnels. 

Mais on n'emploiera pas les tiges pour remédier à des règles 
douloureuses, alors que le canal est manifestement normal, alors 
qu'il existe avec de la métrite, soit de la paramétrée, soit une 
inflammation annexielle. 

La contre-indication est absolue, cela va sans dire, dans le cas 
de grossesse, et quand il existe une inflammation utérine aiguë 
ou une annexite récente. 

» « 

Les résultats sont satisfaisants quand l'indication a été nette- 
ment posée. 

Les succès nombreux publiés par Lefour méritent l'attention. 
Il est utile de faire remarquer que la thérapeutique intra-utérine 
a été mise à contribution dans un bon nombre des cas. 

Chroback, quoique partisan des tiges, n'en est pas très enthou- 
siaste. Il déclare que les résultats qu'il en a obtenus ne sont pas 
supérieurs à ceux qu'il a observés, dans des cas analogues, après 
l'emploi des autres modes de traitement. 

Je crois que les nouveaux perfectionnements apportés à ces 
tiges, et surtout leur usage plus restreint et par suite plus judi- 
cieux, sont susceptibles défaire porter sur ces instruments un 
jugement plus favorable, à condilion que Ton n'oublie ^pas de 
mettre en pratique certains préceptes qui ont été déjà signalés 
(Mundé, etc.) 

1* Tout d'abord on s'abstiendra de mettre une tige intra-uté- 
rine toutes les fois que l'on aura constaté une inflammation ai- 
guë ou subaiguë, soit de l'utérus, solides annexes. L'on se défie- 
ra particulièrement de l'infection gonorrhéique récente de Tuté- 
ruSj susceptible de donner naissance, sous l'influence du pessaire 
intra-utérin, à des accidents graves. 
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2*" La tige devra être plus courte que la cavilé utérine et ne 
devra pas dépasser Torifice externe. 

3^ On ne se servira que d'instruments aseptiques, lisses, polis, 
sans ressorts, ne prenant aucun point d'appui sur des pessaires 
vaginaux et se fixant sur le col. 

4** L'introduction de la tige se fera au domicile de la malade, 
après anesthésie. 

5° La malade sera maintenue au lit pendant quelques jours et 
on aura soin de lui recommander d'éviter tout eflfort pendant la 
première semaine qui suivra sa sortie. 

0*" Enfin les tiges intra-utérines, malgré leur innocuité, doive»! 
être Tobjet d'une surveillance médicale. Il ne faut pas aban- 
ner les patientes à elles-mêmes et croire qu'il n'y a plus aucun 
danger dès que la tige est fixée dans la cavité utérine. N'est-ce 
pasGoodel, un fervent adepte des tiges intra-utérines, qui disait 

avec humeur: a Ces instruments sont bons, très bons à 

être surveillés » ? 



REVUE DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE 

TRAITEMENT NON OPÉRATOIRE DES ULCÉRATIONS, 
ÉROSIONS ET LACÉRATIONS DU COL. 

Reconnaissant presque toigours la môme étioloo^ie — Taocoucho- 
ment —les lésions du col peuvent être divisées, au point do vue 
de leur traitement, en trois variétés : 

La simple érosion, caractérisée par une sorte de desquamation 
de la muqueuse ; 

L'ulcération caractérisée par une véritable plaie avec perte de 
substance plus ou moins étendue ; 

La lacération, déchirure ulcéreuse modifiant profondément la 
forme et l'aspect du col. 

Voici comment je résume le traitement local de chacune de ces 
lésions. 

A. — Érosion du coL 

Elle s'accoijfipagne le plus souvent d'une rougeur des téguments 
et d'une hypertrophie totale du col. 

I. — C'est dans ces cas qu'il convient d'appliquer des toniques 
modifiant légèrement les surfaces malades, tels que la teinture 
diode et les solutions de nitrate d'argent à 1/30 : 

Teinture d'iode 20 grammes 

Chlorhydrate de morphine 1 gramme. 
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Pour appliquer sur le col avec un pinceau ; tamponner ensuite 
avec de l'ouate. Répéter les applications tous les deux jours. 

II. — Les tampons imbibés de glycérine, si populaires dans la 
thérapeutique utérine, trouvent ici leur application. J'associe or- 
dinairement un substitif quelconque à la glycérine : 

Glycérine 100 grammes. 

Sulfate de zinc 2 — 

Essence de Wintergreen X gouttes. 

III. — Enfln, lorsque le col est volumineux, rouge et tuméfié, 
je conseille Tignipuncture. 

Cette petite opération, qui consiste à introduire deux ou trois 
pointes de feu à 1 centimètre de profondeur sur chacune des lè- 
vres du col, rentre tout à fait dans la pratique courante. Il est 
bon de rappeler au praticien que le tissu utérin 7i est nullement 
douloureux et que Tapplication du thermocautère sur le col ne 
provoquera aucune sensation désagréable. Il est bon d'employer 
un spéculum de Fergusson, pourne pas s'exposer à brûler les 
parois vaginales. L'ignipuncture sera suivie d'une bonne injection 
froide et d'un tamponnement à la gaze iodoformée. 

Les petites plaies résultant de la chute des eschares seront 
traitées comme ci-dessus (I et II). 

B. — Ulcérations du col, 

I. — Lorsqu'elles sont peu étendues, elles cèdent généralement 
à des attouchements avec le crayon de nitrate d'argent, suivis de 
l'application d'un tampon d'ouate boriquée. C'est le traitement 
classique. 

II. — Si la plaie est étendue et ancienne, s'il existe en même 
temps de l'endométrite et de la leucorrhée, les attouchements au 
nitrate d'argent sont insuffisants et demandent, pour effectuer la 
guérison, un trop grand nombre de pansements pour que les 
femmes s'y soumettent. J'ai, dans ces cas, recours à des substitifs 
que j'applique directement sur le col sous forme de poudres : 



lodoforme 40 grammes 

Acide salicyiîque , 

Sous nitrate de bismuth 

Camphre 5 



j îu\ 10 



Le camphre masque assez bien l'odeur de l'iodoforme. Cette 
poudre est une des meilleures qu'on puisse appliquer sur les ul- 
cérations du col. Mais il faut la mettre avec le spéculum et autant 
que possible ne l'appliquer que sur les parties ulcérées. On se 
servira pour cela d'un petit insufflateur. On maintient la poudre 
en place à l'aide d'un tampon d'ouate. 
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III. — J'enlève le pansement au bout de vingt-quatre heures, 
j'applique le spéculum et je dirige sur le col môme une injection 
ainsi préparée : 

Acide salicylique 4 grammes. 

Alcoolat de lavande 30 — 

Eau 4r)0 — 

Deux cuillerées à soupe par litre d'eau. 

Lorsque les femmes veulent se soumettre à ce traitement, qui 
demande un pansement quotidien, les ulcérations du col guéris- 
sent rapidement, même lorsqu'elles sont étendues et profondes. 

IV. — J'ai encore employé avec succès, surtout dans les cas ou 
les ulcérations sont accompagnées d'un écoulement très abondant 
et dont on suspecte la nature blennorrhagique, la fuschine et le 
permanganate de potasse. 

Après avoir bien lavé la surface ulcérée (le spéculum étant en 
place) avec de l'eau chaude, je touche la plaie avec un bourdonnet 
d'ouate, imbibé de la mixture : 

Fuschine 10 grammes. 

Eau 

Alcool 

J'applique ensuite un tamponnement avec de l'ouate ou de la 
gaze iodoformée. Je préfère cette dernière substance, qui permet 
de n'enlever le pansement qu'au bout de quarante-huit heures, ce 
qui est préférable. 

V. — Je conseille le permanganate de potasse en injections, 
malgré l'inconvénient qu'il a de tâcher le linge chaque fois que 
l'écoulement est abondant et fétide. Pour le vagin, il faut employer 
des injections à 1/5000. 

C. — Lacération du col. 

La lacération du col est une lésion qui a été jugée assez sérieuse 
pour motiver une opération chirurgicale qui est, à mon avis, 
une des plus justifiées de la thérapeutique utérine- 
La plaie béante qui ouvre l'utérus favorise, en effet, la résorp- 
tion par Tutérus et même par les annexes de tous les germes 
morbides déposés dans le vagin. C'est une porte ouverte à la 
salpyngite et au pyo-salpynx. De plus, elle s'oppose à la concep- 
tion, prédispose aux fausses couches et entretient une douleur et 
une suppuration constante de la région. 

I.— Le véritable et rapide traitement de la lacération est la 
trachélorrhaphie, ou opération d'Emmet, qui consiste à exciser 
les tissus malades sur chacune des lèvres et à les réunir ensuite 
par des sutures. C'est une excellente opération, que j'ai été un des 
premiers à faire connaître en France après Ëmmet. 
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Mais toutes les femmes ne consentent pas à se laisser opérer 
et le pratricien n'est pas toujours placé dans des conditions et dans 
un milieu où cette opération peut être pratiquée. 11 y a donc lieu 
de formuler un traitement non opératoire des lacérations du col. 
Ce traitement peut toujours amener la cicatrisation de la plaie 
s'il ne fait pas cesser l'ectropion des lèvres, et, de toutes façons, 
il constitue toujours une excellente préparation à la trachélorrha- 
phie, si celle-ci ne peut être évitée. 

II. — Lorsque la lacération est très étendue et que Toriflce du 
col est largeraentouvert j'applique chaque jour dans la cavité du col 
un crayon ainsi préparé : 



Aristol. 



5 grammes . 



Gomme arabique pulvérisée 40 — 

Pour faire dix crayons semblables, mesurant chacun 5 centi- 
mètres de longueur. 

III. — Une fois le crayon introduit, je le maintiens en place à 
l'aide d'un tampon d'ouate, enduit avec une pommade ainsi com- 
posée : 

J'enlève le pansement au bout de vingt-quatre heures et je di- 
rige sur le col, pendant que le spéculum est en place, de façon à 
bien déterger les parties malades, l'injection à l'acide salicylique 
que j'ai formulée plus haut (Voir Ulcérations du coL) 

IV. — On peut substituer à Tacide salicylique, qui détermine 
parfois une légère cuisson sur les parois vaginales, une injection 
moins active. Voici une bonne formule à la fois antiseptique et 
délersive : 

De deux à quatre cuillerées à soupe par litre pour injections 
vaginales. 

A. LUTAUD. 
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Résultats de 46 opérations d'Hystéropexia abdominala 
contre les rétrodéviatlons utérines, par le docteur Ed. 
ScHWARTz, chirurgien de THôpital Cochin, professeur agrégé 
à la Faculté de Médecine de Paris.— J'ai eu à soigner dans ces cinq 
dernières années environ 150 rétrodéviatlons utérines. Parmi cel- 
les-ci la fixation de l'utérus nous a paru indiquée 40 fois. Ce sont 
ces 46 observations que nous avons l'honneur de vous présenter 
au point de vue des résultats immédiats et lointains ; laissons 
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de côté les cas où nous avons maintenu Tutérus redressé par le 
raccourcissement des ligaments ronds, ceux plus nombreux en- 
core où la réduction avec ou sans chloroforme et le port d'un 
pessaire approprié ont amené la guérison. 

Point n'est besoin devant vous d'insister sur les définitions des 
rétrodéviations que nous avons eues à opérer : c'étaient 29 rétro- 
versions à peu près, puis 7 rétroversions avec flexions ; enfin 
30 rétroflexions. 

L'indication opératoire nous a été fournie tantôt par Téchec des 
méthodes plus simples, telles que l'opération d'Alexander, la 
réduction, etc., tantôt d'emblée par l'existence concomitante d'an- 
nexites uni ou bilatérales ou par la présence d'adhérences suites 
de pelvipéritonites irréductibles et que n'avaient pu vaincre ni les 
tentatives de redressement, ni les massages, etc., etc. 

Notre manuel opératoire est le suivant : Après avoir proparé la 
malade comme pour toute laparotomie et introduit dans la cavité 
utérine préalablement une bougie d'Hegar N«» 6 ou 7 que nous 
maintenons à l'aide d'un tampon d'ouate, nous pratiquons, si 
l'opération nous paraît devoir être simple, une incision de 4 à 5 
centimètres en plus ; dès que le péritoine est ouvert les deux doigts 
introduits cherchant le fond, explorent en môme temps les annexes. 
Tandis qu'un aide redresse doucement l'ulêrus à l'aide de la bou- 
gie intra-utérine, s'il y a des adhérences, elles sont rapidement 
décollées et déchirées. 

L'utérus redressé est traversé au niveau de son fond d'un fil de 
soie n<> 2-3 qui passe au-dessous de Tinsertion des deux trompes ; 
Tanse ainsi formée nous sert à attirer l'utérus en haut et à passer 
sans difficulté 2 ou 3 autres soies en dessous, évitant le cul- de -sac 
vésical, en restant môme le plus éloigné que l'on pourra. Si les 
annexes sont malades, elles sont ignipuncturées ou réséquées ou 
enlevées avant le serrage des fils que l'on passera de chaque côté 
dans toute l'épaisseur de la paroi, excepté la peau et le tissu 
cellulaire sous-cutané. Les fils séparés ferment le péritoine, puis 
les téguments et les plans musculo-aponévrotiques. 

Nousavons fait 24 fois une hystéropexie simple ; 22 fois elle a été 
combinée avec une intervention sur les annexes. (Ignipuncturées 
5 fois, castration unilatérale 14 fois, bilatérale 2 fois, résection de 
l'ovaire 2 lois. 

Une fois nous avons enlevé un fibrome péritonéal qui avait paru 
produire une vraie luxation traumatique de la matrice, une autre 
fois nous sommes tombé sur une rupture lubaire avec grossesse 
extra-utérine qui a été extirpée. 

Nous avons revu 34 opérées de 3 mois à 5 ans 1/2 après l'opéra- 
tion. 

Je n'ai eu que 2 récidives et encore l'une d'elles (une après un 
accouchement) n'est pas douloureuse. 2 opérées souffrent encore. 
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A propos de l'Eclampsie, par M. le Prof. Queirel (de Mar- 
seille). — J'ai observé 29 cas J'éclampsie, 18 primipares et 11 mul- 
tipares ; — toutes ces malades ont été soumises aux inhalations 
de chloroforme, ou à la médication chloralique et le régime lacté. 
— Dans quatre cas j'ai employé le sérum artificiel par la voie 
sous-cutanée. J'ai eu 6 morts et 23 guérisons. La grossesse s'est 
terminée naturellement dans 15 cas ; le forceps a été appliqué 
8 fois ; la version a été pratiquée une seule fois avec dilatation 
préalable du col par le ballon de Ghampetier. Trois femmes sont 
mortes avant toute déclaration du travail. 

La mortalité infantile a été de 19. 

J'ai mesuré 427 bassins de femmes enceintes. 31 avaient le dia- 
mètre de Baudelocque au-dessous de 19 centimètres, les 396 au- 
tres l'avaient au-dessus de 19. 

Dans les bassins avec Baudelocque de 17 à 19 J'ai trouvé six 
promontoires accessibles ; dans les bassins au-dessous de 19, j'ai 
pu atteindre sept fois dans le sacro-vertébral; de 18 à 19 j'ai encore 
trouvé six promontoires accessibles. Sur 19 rétrécies, j'ai relevé, 
au point de vue de la nationalité, 10 françaises et 9 italiennes. 

Sur l'influence de l'appareil génital féminin dans l'échange 
des matériaux de Torganlsme, par le D"" Bossi, de Gênes. — 
L'auteur démontre comment, à chaque instant, le gynécologue 
observe des cas de patientes dans lesquelles la guérison des lésions 
uléro-ovariques apporte une rapide et merveilleuse amélioration 
dans toutes les fonctions de l'organisme soit du côté des fonctions, 
3oitdu côté psychique. Avec un traitement gynécologique rationnel 
on obtient très souvent un changement complet de tout l'orga- 
nisme. S'occupant particulièrement de ces observations il vient 
de décrire trois cas très intéressants qu'il a pu étudier au point 
de vue de la menstruation. 

Une patiente qui depuis dix ans était terriblement souffrante, 
qui à chaque période menstruelle avait des accès goutteux très forts, 
qui avait toutes les articulations déformées avec une grande quan- 
tité de iofi (sels uriques) dans les articulations et dans laquelle 
tous les soins possibles expérimentés n'ont pas réussi est guérie 
complètement après l'hystérectomie. Chez cette patiente l'urine, 
régulièrement examinée avant l'opération, était de 800 à 1000 gr.: 
elle monta après l'opération de 3.000 à 5.000. et l'urée, de 12 à 
14 gr., s'éleva à 40 et 50 grammes. 

Le môme phénomène a été observé dans deux autres cas, mais 
pas si évidemment. 

Bien que l'on sache que, pendant les derniers mois de gros- 
sesse l'urée diminue, et qu'elle augmente après, l'auteur observe 
comment ces faits démontrent, du côté de la pathologie, l'impor- 
tance de cette influence ; c'est un champ d'études ouvert à des re- 
cherches qui avec le temps vont donner des résultats très utiles. 
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REVUE DES INSTRUMENTS NOUVEAUX 

ECARTEURS HÉMOSTATIQUES, 
Par le D'"Areilza. de Bilbao. 

Ce qui établit une énorme difTérence entre les opérations des 
membres et celles qui se pratiquent sur la tète et le tronc c'est la 
facilité qu'on a pour ces dernières défaire Tliémostase préventive 
grâce à la bande élastique d'Esmarch. Si nous opérons sur un ter- 
rain vasculaire nous devons, tout en faisant l'asepsie du champ 
opératoire, assurer l'hémostase pour éviter la perte de sang. La 
forcipressure réalisée parles pinces de Péan, Bottini, etc., abrège 
beaucoup ce temps opératoire. Parfois le nombre des pinces à 
placer est si considérable qu'il nécessite un nombreux outillage, 
encombre le champ opératoiro et rend dinicile la continuation du 
travail. 




Fig. 1. 

Beaucoup de chirurgiens font la ligature des artères à mesure 
qu'ils les rencontrent. Ce travail préliminaire est une perte de 
temps contraire au premier des trois préceptes des anciens chi- 
rurgiens : cito, tuto, jucunde. 

C'est une grave erreur que de n'attacher aucune importance au 
temps que doit durer une opération. Le moment de l'opération est 
un moment dangereux, et il faut Tabréger autant que possible. 
Souvent il vaut mieux agir promptement que de s'attarder et de 
voir mourir l'opéré du shock ou des suites d'une anesthésie pro- 
longée. 

Il existe dans toute opération un temps principal difficile pour 
l'opérateur après lequel il ne reste que des actes accessoires et de 
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moindre importance. Gomme cet acte principal présente toujours 
un côté aléatoire et inconnu, on ne peut savoir à l'avance quand il 
se présentera, et il est utile de l'exécuter promptement. Ceci fait 
il reste bien quelque chose à faire mais comme ce qui reste à faire 
est connu, l'opérateur peut afçir vite et bien. Si nous essayons par 
exemple, d'extirper d'une région très vasculaire une tumeur dont 
nous ne connaissons pas exactement les rapports et les adhéren- 
ces,nous commençons par en faire l'expression sans nous astrein- 
dre à lier vaisseau par vaisseau, nous faisons l'hémostase préven- 
tive avec les pinces ou une ligature en masse, laissant pour plus 
tard l'hémostase définitive, le nettoyage des cavités et la suture 




Fig. 2. 

des parois. Si nous ne procédions pas de la sorte il pourrait se 
faire que nous ne terminions pas l'opération ; nous avons fait beau- 
coup d'essais dans le but d'abréger le temps opératoire principal 
nous avons finalement adopté les pinces écarteurs que représen- 
tent nos figures. 

La partie supérieure est un séparateur de petite course, pour 
permettre qu'il s'ouvre facilement ; la partie inférieure se termine 
par une plaque carrée solide. La partie recourbée de la branche 
supérieure s'ajuste avec l'inférieure de façon que lorsqu'on appuie 
la compression des tissus se fait par leur fond, c'est-à-dire par la 
partie d'où arrive le sang. La face interne de ces plateaux présente 
des saillies et des creux qui se correspondent de façon à ce que 
les tissus ne puissent glisser et se dérober et que l'on puisse plus 
sûrement ouvrir le champ opératoire. A noter encore que l'articu- 
lation des deux parties ne correspond pas au tiers antérieur de 
l'instrument comme il est d'usage dans les pinces ordinaires ; au 
contraire, elle se trouve au tiers postérieur, ce qui permet d'obte- 
nir une ouverture plus grande avec un moindre écartement des 
doigts pour l'opérateur et de comprimer plus facilement de grandes 
masses de tissus. 

On peut donner à ces instruments différentes dimensions tout 
en observant le même modèle général ; mais pour notre usage 
nous avons recours aux trois sortes de pinces dont voici les poids 
et dimensions : 
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N» 1. Longueur 0,20 cent. Ouverture de bec 3 1/2. Poids 70 gr. 
N»2. » 0,25 » « 5 » 100 » 

N° 3. D 0.28 • » 7 » 170 » 

Le numéro 1 est celui que nous employons de préférence parce 
qu'il nous procure une économie de sang et de temps dans beau- 
coup d'opérations : citons, entre autres, l'amputation de la main, 
la trachéotomie, les interventions sur l'apophyse mastoïde et 
d'une façon générale sur le cou ou le crAne. Les écarteurs hé- 
mostatiques sont placés par le praticien sur les téguments de 
façon à comprendre entre leurs plateaux les deux bords de Tinci- 
sion. Les aides les tiennent et s'en servent pour écarter ces bords. 
On a ainsi un champ ouvert et exsangue, en économisant les écar- 
teurs et les pinces ordinaires dont le grand nombre gêne tant la 




Fig. 3. 

main du chirurgien. La partie essentielle de Topération terminée 
on enlève les écarteurs et on lie au moyen des pinces ordinaires 
les vaisseaux qui donnent encore. A ce moment on peut agir avec 
tout le calme nécessaire, puisqu'on a attendu le moment de fermer 
la plaie et qu'au lieu de pratiquer l'hémostase au cours de Topé- 
ration et à son moment critique on a réservé ce soin pour une pé- 
riode accessoire de celle-ci. 
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Quels que soient, en apparence, les inconvénients de la forte 
pression qu'ont à subir les téguments par Tapplication de nos 
écarteurs, nous n'avons cependant jamais noté au cours de la cica- 
trisation une marche autre que lorsqu'on a employé les instru- 
ments ordinaires. 

Sans vouloir prétendre que cet instrument présente une réelle 
originalité, il nous a paru qu'il convenait de le faire connaître 
pour procurer à l'opérateur qui s'en servirait, la même utilité que 
nous y avons trouvée nous-même. (Revue de PolytecÂnique médi- 
,cale,) 



FORMULAIRE 



Traitement de la périmétrite 

(LUTAUD.) 

Matin et soir, frictions sur le 
ventre avec : 

Vaseline 30 gr. 

Extrait de digitale 4 gr. 

Extrait de belladone — 2 gr. 
M. 

Appliquer chaque jour sur le 
col un tampon d'ouate imbibé 
de: 

Glycérolé d'amidon 60 gr. 

Extrait de jusquiame. . . 2 » 
M. 

Traitement du prurit anal 
compliqué de varices ana- 
les. 

(Adler.) 

Extrait fluide d'ham- 

mamelis 30 gram. 

Extrait fluide d'ergot, 
Extrait fluide d'hy- 

drastis ^ââ fiO gr 

Teinture de benjoin 

composée 

Huile d'olive phéni 



quée (à 5 pour 100) 30 gram. 

Agiter énergiquement avant 
de s'en servir. 

A faire des injections rectales 
avec 30 à 60 grammes de ce mé- 
lange. 



Potion taenlfage. 

(Van Aubel.) 

Acide fllicique amor- 
phe Ogr. 40 

Huile éthérée de fou- 
gère mâle gr. 60 

Essence de cinna- 
mome X goût. 

Gomme arabique... 8 gram. 

Eau distillée 96 — 

Sirop simple 50 — 

M. D. S. A. En prendre la 
moitié le matin à jeun et le reste 
une demi-heure plus tard. Si 
cette potion reste sans effet pen- 
dant une à deux heures, prenez 
de l'huile de ricin . 



■iypcylca. — Vin de Chasêaing, Pbfsinb et Diastabb. 
AHmeiilifctloi» deu cnfaiiU.— Phosphatine Falière», 

Coifllpatlon .—T Poudre lamatice de Vichy. 

JVciira«théiilc. — Neurosine Prunier, 



Carabaiia.— Eau naturelle purgative antiseptique. 



OBSTÉTRIQUE 

DE LA RÉSISTANCE ANORMALE DE L'UTÉRUS A LA 

PROVOCATiON • DE L'ACCOUCHEMENT. NOUVEAU PROCÉDÉ 

DE DILATATION RAPIDE DU COL UTÉRIN, 

Par M. le D- Charles Lucas. 

La provocation du travail de raccouchement constitue, à 
riieure actuelle, une des opérations les plus faciles de Tobsté- 
Irique, grâce aux puissants instruments (ballon excitateur, écar- 
leur utérin du P' Tarnier, ballons de «^.hainpetier et de Boissard) 
dont disposent aujourd hui les accoucheurs pour exciter et accé- 
lérer les contractions utérines et dilater le col. 

11 semblerait même, étant donné ces moyens énergiques, que 
leH insuccès qui n'étaient pas rares autrefois si nous en croyons 
cet aphorisme du P' Depaul : « On sait quand on commence un 
a accouchement prématuré, mais on ne sait pas quand on le 
terminera » ; il semblerait, dis-je, que les insuccès soient deve- 
nus aujourd'hui absolument impossibles. 

Cependant, dans certains cas, heureusement exceptionnels, 
par suite d'une sorte d'inertie, d'inexcilabilité complète de l'or- 
gane utérin, ces agents eux-mêmes, si énergiques soient-ils 
peuvent demeurer impuissants. On conçoit aisément qu'il en 
résulte alors une situation extrêmement embarrassante pour 
l'accoucheur et pleine de périls pour la mère et l'enfant. 

Celle-ci, en effet, au cours des différentes manœuvres intra- 
utérines, que nécessite l'introduction répétée des agents excito- 
dilatateurs, court le risque d'être infectée. De plus, fatiguée et 
énervée par ce premier échec, qui éveillo ou augmente ses 
craintes, elle se trouve mal préparée à subir la nouvelle inter- 
vension, version ou forceps, qui souvent s'impose pour terminer 
rapidement l'accouchement. 

Mais les plus grands dangers sont pour l'enfant. Pendant 
qu'on lutte contre cette inertie, et qu'on met en jeu les différents 
moyens capables d'eu triompher, les journées s'écoulent, on 
perd un temps précieux — qui peut aller jusqu'à sept et dix 
jours — pendant lequel les diamètres de la tête fœtale ne ces- 
sant de s'accroître, les chances d'une terminaison spontanée de 
raccouchement diminuent de plus en plus, jusqu'à devenir 
absolument nulles. Il en résulte que tout le bénéfice que l'on 
attendait de la provocation prématurée de l'accouchement peut 
se trouver fortement compromis et môme entièrement perdu. 

3 
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Et, dans ce cas, Taccoucheur peut se voir obligé de pratiquer 
d'urgence une symphyséotomie — qu'il voulait éviter — s'il se 
refuse à sacrifier Tenfant par le basiotripsie. 

Mais Texistence de celui-ci se trouve encore mise gravement 
en péril, d'abord par la durée excessive du travail et surtout 
parce qu'il est exposé aux dangers de la rupture prématurée des 
membranes, que celle-ci soit accidentelle, au coursdes différentes 
manœuvres intra-utérines, ou volontaire^ lorsqu'après l'insuc- 
cès de tous les autres, Taccoucheur se voit obligé de recourir à 
ce dernier moyen, pour déterminer le travail. 

Cette inertie utérine peut donc devenir, on le voit, une com- 
plication très sérieuse de Taccouchement prématuré. 

Nous avons observé deux exemples intéressants et typiques 
de cette résistance anormale de 1 utérus d la provocation du 
travail, dans lesquels tous les moyens usuels, y compris les 
ballons Champetier et Boissard etTécarteur utérin, se sont mon- 
trés absolument impuissants. 

L'un vient de notre propre pratique ; nous avons observé 
l'autre à la Maternité de Lariboisière, dans le service de notre 
excellent maître, M. Maygrier, qui a bien voulu nous autoriser à le 
publier. 

Observation I. (Résumée.) —Mme M., primipare, enceinte de 
8 mois environ, vient nous consulter le 8 septembre dernier pour 
un rétrécissement du bassin, constaté par son médecin, qui nous 
envoie la malade. 

Extérieurement, nous ne trouvons, comme signe de rachitisme, 
qu'une saillie marquée des bosses frontales et une ébauche de 
chapelet rachitique. Rien aux membres inférieurs. 

Grossesse de 8 mois, fœtus bien développé, peu de liquide. 
Présentation du sommet en 0. 1. G. T. Télé très mobile au-dessus 
du détroit supérieur, débordant manifestement la symphyse. 

Toucher, col long fermé : Le doigt atteint aisément une saillie 
qu'après notre examen, nous reconnaissons pour nnfaux pro- 
montoire. Au-dessus, assez haut, on arrive difficilement sur 
l'angle sacro-vertébral, qui fait une saillie moins marquée. 

Le diamètre qui va du pubis au faux promontoire, mesure 
exactement 8.5, déduction faite. 

Nous proposons l'accouchement prématuré, à 8 mois 1/2. 

Le 15 septembre au soir, nous introduisons une grosse lami- 
naire dans la cavité cervicale et le 10, au matin, nous plaçons 
sans difficulté un petit ballon Champetier au-dessus de l'orifice 
interne. Coliques légères, le soir nous le trouvons dans le vagin. 
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Aucune douleur. Canal cervical perméable h, un doigt. Aucune 
trace d'efTacement. 

Le 17 au matin, même état du col. A Taide d'un écarteur à 
deux branches fixes de Doléris, introduction aisée et commode 
d'un ballon Boissard grand modèle, gonflé aUx 3/4. Coliques 
légères, puis plus fortes revenant irrégulièrement, puis tout 
cesse. Le soir le ballon était toujours dans la cavité utérine. 'On 
évacue un quart environ de son contenu. Nuit calme, la malade 
dort d'un profond sommeil . 

Le 18, au matin. Môme état. On réintroduit la quantité de 
liquide, enlevée la veille. Douleurs plus ou moins vives, puis 
rien, et le soir le ballon est trouvé dans le vagin. 

Col toujours long^ perméable entièrement presque à deux 
doigts. Pas d'effacement. 

Lé 10 à 9 h. 1/2 du matin, môme état. On introduit les deux 
branches de Técarteur Tarnier avec 2 anneaux de caoutchouc. 
Les douleurs apparaissent et augmentent rapidement d'intensité. 
Elles deviennent bientôt continuelles et très pénibles et détermi- 
nent des vomissements abondants très douloureux. 

Fœtus très mobile . 

On enlève Técarteur à 7 h. du soir. Les douleurs cessent peu 
à peu presque complètement. 

D'ailleurs le col est toujours long, un peu moins peut-être et 
perméable à deux doigts ; nullement effacé. Pas d'engagement. 

Le 20 au matin, même état. Aucune colique pendant la nuiL 
Le ventre est un peu douloureux. La malade refuse i'écarteur, 
en raison des violentes douleurs qu'il lui avait causées la veille. 
Introduction du ballon Bois.sard qui ne détermine que d*insigni- 
fiantes contractions. 

Le soir à 8 h. les choses en étaient encore au. même point. Le 
ballon était toujours dans la cavité utérine : on l'enlève. 

Le canal cervical était moins long ; mais il me semble moins 
dilaté. 

Membranes toujours intactes. 

Le 21, à 5 h. du soir, introduction de 2 sondes de Krause ; 
désinfection au formol; l'une pénétra entièrement dans la cavilé 
utérine ; l'autre, n'entrant que difficilement, ne fut introduite 
qu'à moitié. 

,.- Le -lendemain, 22, même état. Aucune douleur; seulement de 
temps à autre quelques coliques légères. Les sondes restées en 
place pendant 12 h. n'avaient rien produit. Elles sont enlevées : 
Tune s'était pelotonnée sur elle-même, et n'était entrée qu'en 
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partie, mais Vautre avait pénétré de toute 8a longueur dans In 
cavité utérine sans éveiller aucune conlraclion. 

Enfin, la situation devenant terriblement pressante et embar- 
rassante (les choses duraient ainsi depuis le 15 I !) je propose, 
avant d'en arriver à la rupture des membranes, une nouvelle 
tentative avec 1 Vcar/^wr utérin, qui fut acceptée sous le béoé*» 
fice du chloroforme. 

Bref, Tinstrument détermine de violentes contractions très 
douloureuses, et des vomissements continuels excessivement 
pénibles. 

La température vespérale était montée à 38, la femme était 
dans un état de surexcitation très marqué ; j*enlevai Técnrteur 
i 8 h. du soir. Il était en place depuis plus de sept heures. 

Le col était à peine effacé. Dans Tespoir de faire continuer les 
contractions je donnai en lavement 1 gramme de sulfate de qui- 
nine et des injections chaudes répétées. Néanmoins les douleurs 
diminuèrent peu à peu, et le 23, au matin, tout était rentré dans 
le calme. Je me décidai alors à rompre les membranes, sous le 
chloroforme. A la suite, le travail, cette fois, se déclara rapide- 
ment ; malheureusement l'engagement ne se faisant pas je fus 
obligé, Tenfant paraissant souffrir beaucoup, de pratiquer la 
version et la manœuvre de Champetier de Ribes. 

L'enfant vint en état syncopal et ne put être ranimé. Il y 
avait deux circulaires autour du cou. 

Hémorragie de la délivrance ; délivrance artificielle. Suites de 
couches normales. 

Observ. II. (Résumée.) M. Maygrier. — Mad. G. ayant déjà eu 
deux enfants énormes, venus à terme, mais morts pendant le 
travail, l'un après une application de forceps, l'autre pendant 
Textraction du siège. 

Elle entre à Lariboisière le 24 janvier 1896, enceinte de 8 mois 
et demi. 

Fœtus volumineux. Présentation du sommet en 0, I, D. Tête 
élevée, mobile au-dessus du détroit supérieur. Col ramolli, légè- 
rement déhiscent, ayant toute sa longueur. 

Le 25, à 2 h. de l'après-midi, on introduit un ballon Tarnier, 
qui ne détermine que quelques coliques : on le trouve, le soir, 
dans le vagin. Pas de modifications du col. 

Le 26» à, 3 h. de l'après-midi, on place les deux branches de 
Técarteur, avec 2 anneaux. Il n'éveille que le soir quelques coli- 
ques ; on le retire à 10 h. 1/2 du soir ; dès lors plus rien. 

Môme état du col. 
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Le 27, à 2 h. do Taprès-midi on remet Técaptcur jusqu'à 6 h. 
du soir. Quelques douleurs dans la soirée, qui vont en diminuant. 

Le col est un peu effacé, mais il a encore deux bons centi- 
mètres : il est épais, perméable a 2 doigts. 

Tête toujours élevée, mobile. 

Le ?8, à 6 h. du soir, on place un ballon Champeiier moyen 
modèle. 

Au bout de 3 heures, apparition des douleurs qui vont on aug« 
mentant. La malade se plaint jusqu^au 39 à 4 heures du matin. 
On pratique alors le toucher, le ballon est dans le vagin ; on l'en^ 
lève et derrière lui sort un flot de liquide amniotique. 

Les douleurs cessent entièrement. Le col est revenu sur lui- 
même ; il est long. Ecoulement intermittent de liquide. 

Le 30 au matin. II n'y a plus aucune douleur ! Ainsi, après un 
semblant de travail, tout était remis en question ! 

A 10 h. du soir, on introduit une sonde de Krauso, qui no 
détermine aucune douleur. Elle tombe dans le vagin vers 3 h. 
du matin. Même état du col. Aucun début de travail. 

Soudain, le 30, au moment de la visite, la femme est prise d'un 
violent frisson et la température rectale s'élève bientiU à 40*2; 
La situation devenait très critique et très embarrassante, et Ton 
se demandait comment en sortir, quand au bout d'une demi* 
heure on apprend que le travail s'est déclaré spontanément. Le 
col s'efface et se dilate rapidement. A 11 h. 1/2, la dilatation est 
complète. 

H. Maygrier fait alors une application de forceps qui amène 
un enfant bien portant. Grâce è. des soins immédiats et appro- 
priés, les suites de couches furent absolument normales. 

Les deux échecs dont nous avons été successivement le témoin 
et l'acteur malheureux, ayant attiré notre attention sur ce sujet, 
nous ont engagé à chercher un moyen plus efficace qui puisse, à 
coup sûr, éveiller des cx)ntractiqns utérines, et surtout détermi- 
ner d'une façon plus rapide et plus certaine la dilatation du col. 

C'est dans ce but que nous avons imaginé et fait construire le 
ballon dilatateur que nous présentons k la Société. 

S'il se rapproche par sa forme (lu sac violon de Barnes, et par 
son principe du ballon double de Chassagny, il se distingue abso- 
lument de tous les deux, comme on le verra, par plus d'un point 
essentiel. 

Construit, comme le ballon de Ghampetier,en tissu caoutchouté 
inextensible et d'une grande résistance, il présente la forme de 
deux troncs de cône de hauteur inégale, qui seraient accolés par 
leur petite base : il en résulte un étranglement assez marqué au 
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niveau de son tiers inférieur. Sa hauteur est de 10 cent, et ses 
deux bns9S d'égale dimons^on, mesurent 9 crnt. de diamèlre. 
Elles sont reliées entr'elles et maintenues à disfa-ire fixe Tune do 
l'autre, par un double lil d'argent, solidement fixe vers le centre 
de chacune d'elles. Ce fil étant plus court que la hauteur du bal- 
lon, il en résulte que les deux faces, lorsque le ballon est disten- 
du, au lieu de bomber au dehors,revétent au contraire une forme 
légèrement concave. 

Néanmoins, le ballon est mis en place, de la façon que lorsque 
nous décrirons, sa face inférieure, qui est libre du côté de la 
cavité vaginale, au contraire de la face supérieure qui supporte 
les efforts de la présentation, tend par suite à transformer sa con- 
cavité en une véritable convexité, au détriment ou plutôt à l'avan- 
tage de la face supérieure, dont la concavité s'exagère d'autant. 
Cette dépression de la face supérieure « en fond d'artichaut », 
imitée du ballon Boissard, est destinée h loger la tête. D'ailleurs, 
nôtre ballon se plaçant surtout dans le col et n'occupant par cette 
raison, dans la cavité utérine qu'une place fort restreinte, on 
aura moins à craindre avec lui. les dangers de présentation 
vicieuse, ou de mulation de présentation, si fréquentes, comme 
chacun sait, avec le ballon de Champetier (1). 

Cette remarque est importante et devait être signalée, car 
on n'ignore pas que c'est là le principal reproche qu'on a 
adressé au ballon de Champetier de Ribes. M. Boissard, pour 
éviter ce reproche, a diminué la hauteur de son ballon, tout en 
s'efforçant de donner une forme concave à sa face supérieure ; 
mais il ne semble pas néanmoins, malgré ces perfectionnements, 
que le résultat cherché ait été complètement atteint. 

Pour introduire le ballon dans la cavité utérine, il faut, bien 
entendu, le plier, pour diminuer son volume. Mais au lieu de le 
plier simplement comme le Champetiet* et de l'introduire dans 
la pince porte-ballon, nous le ficelons, après l'avoir plié à l'aide 
d'un lien élastique, dont les deux chefs inférieurs sont retenus 
par une pince hémostatique ou simplement noués. Cette modifi- 
calion a l'avantage de réduire le ballon à son volume minimum, 
et de le rendre rigide : cela permet de l'introduire facilement à 
l'aide d'une longue pince quelconque. 

De plus, lorsque le ballon est en place, on peut désarticuler et 
enlever les deux branches de la pince porte-ballon, sans quVn 
ait à craindre que celui-ci se déplace. La pince enlevée, il suffit 

(1). Oui. Elude sur les différents moyensdc provoquer raccouchement 
.4nw.rfe g'yw.,. décembre J891 et janvier 1892. 
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nlors de libérer les allaches inférieures du lien élastique,- el l'on 
procède à la distension du ballon. 

C'est ici que notre procédé diffère encore nettement des pré- 
cédents. Au lieu, en effet, d'injecter d'emblée en une seule foià, 
la quantité de liquide nécessaire pour distendre le ballon, nous 
avons imaijpinéde ne le gonfler que d'une façon progressive, de 
sorte qu'il n'agisse également que d'une façon progressive et 
régulière, susceptible même d'être retardée ou accélérée au gré 
de l'opérateur. 

Pour cela, le ballon se trouve relié, par un tube métallique 
flexible et inextensible à un irrigateur Eguisier, n» 3. 

Pour se servir de notre appareil, on procède de la façon sui- 
vante. On remplit d'jtbord l'irrigateurde la quantité d'eau phéni- 
quée — qu'on a dû évaluer au préalable — nécessaire pour dis- 
tendre le ballon. Puis, celui-ci étant plié et introduit comme nous 
l'avons dit, et le tube métallique, ayant été lui-même rempli d*eàu 
phéniquée, pour le purger de l'air qu'il contient, on adapte ce 
dernier à l'irrigateur ; il ne reste plus alors, pour gonfler le bal- 
lon, qu'à ouvrir le robinet de celui-ci. 

Il faut ne ïentr'ouvrir qu'à peine, et seulement de façon à ce 
que le liquide s'écoule goutte à goutte, s'inflUre, pour ainsi ' dire, 
dans le ballon, qui se gonfle ainsi, sans la moindre secousse, 
d'une façon insensible et régulière et sous une très forte près- 
siort. 

C'est là un deuxième point sur lequel nous voulons insister. On 
sait en effet que, quel que soit le calibre de l'oriflce par où ils 
communiquent, la pression des liquides se ireuïsmei intégralement 
— c'est un principe de physique — de l'un à l'autre. Or, lapres- 
sionde l'irrigateur, d'après les renseignements dû fabricant lui- 
même, est en moyenne de quinze kilos. 

On voit donc que la force utile — le ballon étant inextensible 
et les deux bases ne pouvant s'écarter l'une de l'autre — qui 
s'exerce sur les parois latérales du ballon eipar suite sur le col, 
est considérable et suffisante, il nous semble, pour vaincre sa 
résistance, quelle que soit sa rigidité. 

Comment l'appareil fonctionne- t-il ? Le liquide, chassé par le 
piston de PirrigiUeur, distend d'abord le segment vaginal du bal- 
lon, qui, nous l'avons dit, fait saillie en dehors de l'orifice ex- 
terne; puis, pénétrant à travers laportion étranglée par le col, il 
va gonfler le segment supérieur intra-utérin. Il en résulte, en 
quelque sorte, un système de double ballon, l'un utérin, l'autre 
vaginal, reliés entre eux par la portion étranglée dans le canal 
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cervical, ou les bords de Topiflce externe, si le col est dilaté. Puis 
les deux segments inférieuret supérieur étant complètement dis- 
tendus, et le ballon tendant à reprendre sa forme primitive, tout 
l'effort de la pression va maintenant être employée à vaincre la 
résistance du col utérin. 

Sous Tinfluence de cette excitation, les contractions utérines 
ne sauraient manquer de survenir, mais viendraient-elles à Faire 
défaut, que notre ballon n*en remplirait pas moins son rôle de 
dilatateur mécanique du col utérin. C'est môme pour ces cas, et 
dans ce but, que nous l'avons imaginé. 

Il y a donc là encore un avantage important en faveur de notre 
procédé. Il tient pour ainsi dire le milieu, comme on le voit, entre 
les dilatateurs hydrostatiques — ballons de Ghampetier et de 
Boissard — qui n'agissent que par Tintermédiairc des contrac- 
tions utérines, elles dilBLÏaievLTS métalliques^ qui dilatent le col 
d'une façon purement mécanique. 

Un dernier mot, sur la façon d'introduire le ballon. 

Chez les primipares, il sera presque toujours nécessaire de dila- 
ter le col au préalable à l'aide d'une grosse laminaire, ce qui est 
toujours facile. Chez les multipares on pourra souvent l'intro- 
duire d'emblée grâce à l'artifice suivant. Le col étant entière- 
ment ramolli à la fin de la grossesse, on peut toujours introduire 
le dilatateur à deux branches fines de Doléris ou de Collin, à 
l'aide duquel on dilate le col transversalement, autant qu'il est 
possible, puis, l'instrument restant en place, avec une pince fixa- 
trice, on attire, en la soulevant, la lèvre antérieure du col ; il de- 
vient alors très facile d'introduire le ballon ou la pince porte-bal- 
lon. Noua avons réussi en employant ce procédé à introduire, 
d'emblée, chez une secondipare, à col plutôt étroit, un gros bal- 
lon Boissard et nous croyons qu'il peut rendre des services. 

Lorsque la dilatation est devenue suffisante, le ballon, sous 
l'effort de la contraction utérine, est chassé dans le vagin, comme 
le ballon Ghampetier. Nous n'y insisterons pas. 

Quoi qu'il en soit, nous estimons que ce procédé de dilatation 
rapide du col, pourra rendre d'utiles services dans les cas où 
l'utérus doit être évacué promptement, et aussi dans les cas d'hé- 
morrhagies graves dues k l'insertion vicieuse du placenta, et sur- 
tout dans les bassins viciés. Nous ne faisons que signaler ici ces 
indications, nous proposant d'y revenir plus longuement s'il y a 
lieu. 
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GYNÉCOLOGIE 

DE L HYSTOTHÉRAPIE APPLIQUÉE A LA MALADIE DE BASE- 
DOW ET AUX TROUBLES FONCTIONNELS DU SYSTÈME 
GÉNITAL FÉMININ ET PARTICULIÈREMENT DE LA MÉDICA- 
TION PAR LE TISSU OVARIEN, 

Par M, le D' Joujn. 

En avril 1895 nous présentions devant la Société Obstétricale un 
premier mémoire («Pathologie utérine et maladie de Basedow »), 
dans lequel nous nous efforcions d'établir, par de nombreuses 
observations cliniques, les rapports intimes qui relient Tutérus 
à la glande thyroïde. 

Trois mois plus tard, à la séance de juillet, nous développions 
la môme idée, timidement cette fois et avec la réserve que com- 
portait le petit nombre de nos cas, en nous appuyant sur les ré- 
sultats obtenus, de la médication thyroïdienne, dans le traitement 
des fibromes de l'utérus. 

Dans un mémoire plus complet, lu au Congrès de Carthage en 
avril 1890, nous revenions sur le sujet. 

Généralisant nos conclusions, nous nous efforcions de mon- 
trer que cette médication thyroïdienne agit non seulement 
sur les fibromes, mais qu'elle modifie également tous les cas d'hé- 
morrhagie utéro-ovarienne, même lorsque celle-ci dépend de 
l'endométrite et du cancer. 

Cette thèse, qui nous était jusqu'à ce moment bien personnelle, 
trouva un autre défenseur à l'Académie de médecine de Bel- 
gique. 

Le 80 mai dernier, en effet, M. Bougué fit, devant cette impor- 
tante Société, un rapport très complet sur un mémoire deM. Her- 
toghe (d'Anvers), intitulé : «De V influence des produits thyroï- 
diens sur les organes génitaux pelviens et les glandes mammai- 
res de la femme. Applications à la thérapeutique gynécologi- 
que 

Nous ne reprendrons pas, après M. Bougué, l'analyse du travail 
du médecin d'Anvers. Qu'il nous suffise de dire que les conclu- 
sions de ce travail, non seulement confirmaient de tout point 
nos assertions, mais qu'elles allaient même beaucoup plus 
loin. 

Toutes les ménorrhagies, quelles qu'elles soient, dit le prati- 
cien belge, soùt heureusement influencées par la thyroïdi- 
dine. 
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Les hémorrhagîes cancéreuses se tarissent rapidement sous 
rinfluence de quelques jours de thyroîdation. 

La médication empêche les avortements déterminés par une 
menstruation trop abondante. 

• Elle est utile dans les cas de myome utérin, de descente de la 
matrice, de rétroflexion avec hémorrhagie, et en général dans 
toutes les circonstances où il y a intérêt à réduire le volume, la 
congestion et la sensibilité de l'utérus. 

Enfih, et cette dernière conclusion doit bien êlre attribuée au 
seulD'Hertoghe, en raison, dii-il, d'une action spéciale exercée 
par la-thyroïdine- sur les glandes mammaires, dont elle active 
l'action, en même temps qu'elle décongestionne le système utero- 
ovarien, il ya lieu d'administrer ce produit aux nourrices dont 
la lactation périclite, et particulièrement aux nourrices mens- 
truées dont elle supprime les règles. • - . 

Quoi qu'il en soit de ce dernier point, que nous n'avons pu en- 
core suffisamment contrôler, un fait est définitivement acquis à 
la science : la médication thyroïdienne exerce une influence heu- 
reuse dans le traitement des hémorrhagies et même des simples 
congestions du système utéro-ovarien. . 

Ce fait, nous Tavons affirmé dès Tannée dernière. Nous ne 
comptons plus les circonstances dans lesquelles il nous a été 
donné de l'observer. Enfin, de nombreux praticiens, à notre con- 
naissance, ont aujourd'hui recours avec succès à cette nouvelle 
thérapeutique. 

Voilà pour l'historique de Thistothérapie thyroïdienne. 

Si maintenant nous passons à l'étude du traitement par le tis- 
su ovarien dejs maladies et des troubles fonctionnels du système 
génital féminin, traitement exposé à la dernière séance de cette 
Société parle D' Touvenaint, nous nous trouvons en face de do- 
cuments'non moins positifs, beaucoup plus nombreux, et sur- 
tout beaucoup plus anciens. 

On n'a pas oublié l'accueil lin peu sceptique fait, dans le monde 
scientifique, aux deux communications de Brown-Séquard à la 
Société de Biologie, dans ses séances du 1^' et du 15 juin 1889. 
Or, dans la seconde de ces comniunications, le créateur de l'his- 
tothérapie disait textuellement ceci : 

a II est évident, a priori, que si Jes injections de liquide testi- 
culairé réussissent, comme je Tai constaté sur moi-même, à aug- 
menter l'énergie des centres nerveux chez l'homme, un succès 
semblable serait obtenu chez la femme afi^iblie par la vieillesse, 
si on lui faisait des injections, des substances retirées, par écra- 
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sèment, d'ovaires frais d'animaax jeunes avec addition d'un peu 
d*eau. » 

Et, de fait, la conclusion, pour qui admettait les théories de 
Brown-Séquard, s'imposait à tel point qu'à notre connaissance 
un jeune médecin, n'hésita pas à expérimenter immédiatement 
le suc ovarien sur sa propre femme qui avait dû subir la cas- 
tration double, pour des kystes de l'ovaire, et présentait con- 
sécutivement des troubles nerveux assez pénibles. 

Disons, en passant, que cette malade en retira un bénéfice évi- 
dent. De notre côté, nous y eûmes plusieurs fois recours ; mais 
nos cas ne nous semblant ni assez nombreux, ni assez concluants, 
ni surtout assez originaux pour jusIiBer une étude spéciale, 
nous nous contentâmes de les recueillir, accumulant les maté- 
riaux pour en faire l'objet d'un travail d'ensemble dont nous 
vouions exposer aujourd'hui certaines indications plutôt que les 
conclusions définitives. 

D'ailleurs, de nombreux travaux étaient publiés sur le sujet 
tant en France qu'à l'étranger. 

Citons les auteurs suivants qui méritent une mention parti- 
culière à côté du D' Touvenaint : 

F. Mainser. Deutsche medicinische Wochenschrijt^ n* 12. 
Mars 1896. De la médication ovarienne. 

D. Landau. Traitement de la ménopause par le tissu ovarien. 

M. Chobrak. Centralblatt fur Gyn., 189Ô, n* 28. De l'ingestion 
du tissu ovarien chez la femme castrée. 

R. Mono. MUnchner medicinische }^ochenschrift^ n* 14. 
Avril 1896. 

Muret. Eevue médicale de la Suisse romande, 8 juillet 
1896. 

Enfin, rappelons spécialement deux articles très bien faits du 
D' Jayle, le premier déposé à l'Académie de médecine le 27 février 
1890 et intitulé :.a De l'état de la femme après la castration ova- 
rienne, utéro-ovarienne ou utérine simple. Opothérapie ova-.. 
rienne contre les troubles consécutifs à la castration chez la 
femme. » Le second publié dans la Presse médicale et portant ce 
titre : « Opothérapie ovarienne. » 

Une thèse fut même soutenue sur le sujet devant la Faculté 
de Paris par un élève de M. Jayle, le D^ Maurice Lissac, thèse 
excellente- et dans laquelle sont développées de la façon la plus 
complète les observations et les conclusions du ,D^ Jayle. 

Le D' Touvenaint vous ayant exposé d'une façon très heu- 
reuse les- indications signalées par ces différents auteurs, et les 



46 REVUE d'obstétrique et de gynécologie. 

expériences cliniques de notre collègue confirmant leurs pro- 
pres observations, nous n'aurions aucune raison de revenir sur 
le sujet, si la question ne nous semblait présenter un autre côté 
plus général et que nous allons maintenant développer. 

Il ne serait pas sansintérêt, dit Muret, d'essayer Tovarine dans 
rosléomalacie et la maladie de Basedow. Et Jayle, qui cite cet 
auteur, ajoute dans Tarticle que nous venons de signaler : « J'ai 
^aToccasion de traiter une femme qui après castration, prôscn' 
tait des troubles multiples, dont quelques-uns étaient sous la 
dépendance d*ua goitre exophtalmique. L'amélioration a été 
très nette. 

Comment Muret est-U arrivé à soupçonner un rapport entre le 
goitre exophtalmique et l'iusuffisance de Timprégnation ovarienne 
do l'organisme ? Nous. Tignoroos. Mais ce qui est évident, c'est 
que ce rapport confirme de la façon la plus complète les asser- 
tions de notre mémoire sur les goitres exophtalmiques et les 
lésions de Tutérus. 

Aussi avions nous, de notre côté, prévu < ajfriori » la môme 
relation et administré Textrait ovarien dans deux autres cas qui 
nous sont personnels. 

Los deux malades présentaient ces troubles vagues, assez dif- 
flcile^ ù qualifier, et que nous n'hésilons pas, pour notre part, 
ainsi que nous l'avons longuement exposé, à rattacher à la ma- 
ladie de Basedow. Toutes les deux furent très rapidement amé- 
liorées par l'usage de l'histothérapie ovarienne. 

Et nous avons vu la même médication modifier très heureuse- 
ment^ eq plusieurs circonstances, les désordres nerveux, si fré- 
quents chez les femmes atteintes de maladies de matrice avec 
disparition ou diminution de menstrues. 

Aussi, nous appuyant, d^unc part sur les heureux effets des 
extraits thyroïdiens dans les cas d'affections congestives, d autre 
part sur l'influence salutaire des extraits ovariens chez les mala- 
des insuTflsamment menstruées, pouvons-nous, dès ù présent, 
poser les conclusions suivantes : 

Les troubles généraux^ observés dans les maladies de Tuté- 
rus, paraissent présenter avec les fonctions du corps thyroïde et 
de l'ovaire des rapports que confirment l'expérimentation, la cli- 
nique et la thérapeutique. 

Ces désordres sont déterminés dans un certain nombre de cas 
— par un travail exagéré de la glande thyroïde — par un travail 
insuffisant de la glande ovarienne — ou par les deux conditions 
réunies* 

Mais plus souvent c'est -*- à Thypothyroïdation — à l'exagéra- 
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lion des congestions de Tovaire — ou il ces deux éléments agis* 
sanl d*unc façon simultanée, qull faut savoir les rapporter. 

Hyperfonction de la thyroïde, hypofonction de Tovaire dans 
une première série de faits. 

Hyperfonction de Tovaire, hypofonction de la thyroïde dans 
la seconde série. 

Nous ne pensons pas que les deux phénomènes se produisent 
souvent d*une façon simultanée. Mais nous estimons qu'il existe 
entre le travail des deux glandes une harmonie, en dehors de la-* 
quelle Téquilibre se rompt et la maladie apparaît. 

Expliquons notre pensée. 

Le corps thyroïde présente une sécrétion exagérée, Tovaire 
fonctionnant (tailleurs normalement, la femme devient malade, 
mais moins que si le travail de Tovaire était encore diminué. 
Exagérons Timprégnation ovarienne en lui donnant du suc do 
l'organe, elle retrouvera son équilibre, et, par conséquent, la 
santé. 

Ou bien encore, le corps thyroïde fonctionne d'une façon nor- 
male, mais l'ovaire présente une activité exagérée, l'équilibre est 
rompu. Administrons la médication thyroïdienne et les phéno- 
mènes pathologiques ovariens seront supprimés. 

Au premier groupe caractérisé physiologiquement par l'hyper- 
fonction de la thyroïde ou rhypofonction de Tovaire, nous de^ 
vons rapporter les désordres nerveux que nous avons considérés 
comme des faits de mal de Basedow frustes (excitation géné- 
rale, agitation, insomnie, battements de cœur). Dans ce groupe 
surtout rentrent les cas de goitre exophtalmique développés sous 
l'influence d'une lésion utéro-ovarienne. 

lis sont justiciables, au premier chef, de la médication par 
l'extrait d'ovaire, qui présente alors la valeur d'un véritable médi- 
cament spécifique . 

A ce groupe également doivent être attribués les troubles de 
la ménopause artificielle et môme naturelle. Nous venons de 
voir, par les travaux de Jayle et de Touvenaint, l'importance 
qu'il faut'altribuer, dans leur traitement, à la môme médication 
ovarienne. 

Dans le second groupe, au contraire, les symptômes sont déter- 
minés physiologiquement par l'hyperfonction de l'ovaire, et l'hy- 
pofonction de la thyroïde. La fonction ovarienne, par le fait de 
congestions locales, congestions simples ou pathologiques, ou 
d'anomalies anatomiques, est exaltée, la fonction thyroïdienne 
est insuffisante. Les désordres patholo^i.^ues sont alors caracté- 
risés par Térélhisme de l'appareil utéro-ovarien, par des douleurs 
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locales, des névralgies, par tous les phéaomènes, en un mot, de 
la congestion et parliculièrement par Thémorrhûgie. 

Ces cas relèvent de la médication thyroïdienne. 

Maintenant, il ne faut pas se le dissimuler, si Ion voit bien 
théoriquement les deux groupes morbides, si les indications thé- 
rapeutiques découlent nellement de cette division, il n est pas tou- 
jours facile de se prononcer dans une circonstance donnée. 

L'obésité, par exemple, peut s observer et s'observe même sou- 
vent du fait d'une fonction ovarienne insuffisante. 

Elle peut, au contraire, coexister avec lessymptômesd*un fonc- 
tionnement ovarien exagéré. 

G*est même en' traitant ce symptôme que nous sommes arrivés 
à la distinction que nous nous efforçons d*étabUr. 

Si la femme obèse est tiiffîcilement réglée, si sa menstruation 
s'accompagne de douleurs, de troubles fonctionnels pénibles, si 
elle esl irrégulière, insuffisante, non seulement la médication 
thyroïdienne ne donnera aucun résultat, elle sera môme nuisi- 
ble. 

Deux fois nous avons supprimé provisoirement les fonctions 
menstruelles par Tadminislration de tablettes thyroïdiennes chez 
une femme qui'l nous est donné de surveiller et de suivre d'une 
façon toute particulière. 

Dans ces cas, ce n'est pas à la médication thyroïdienne, mais h 
la médication ovarienne qu'il faut recourir. 

Par contre, la thérapeutique thyroïdienne fait merveille chezles 
femmes grasses abondammentréglées et surtout atteintes de phé- 
nomènes de congestion utéro-ovarienne. 

Nous avons dans nos notes quatre faits de malades obèses et 
atteintes de petits fibromes. 

La thérapeutique thyroïdienne donna dans ces quatre cas : 

V Une diminution considérable du poids du sujet. 

2^ La suppression des hémorrhagies et la régularisation des 
fonctions menstruelles. 

3^ La diminution du volume de l'utérus, diminution constatée 
non seulement au palper, mais a l'hystérométrie. 

Il y a là une question de diagnostic assez délicate, mais bien 
importante à déterminer. 

C'est en étudiant ces cas complexes avec soin, en passant, au 
besoin, de la médication thyroïdienne à la médication ovarienne, 
et réciproquement, que l'on arrivera à déterminer positivement 
les indications des deux thérapeutiques, à les appliquer d'une 
façon véritablement prc»;ico et scienlilique. 
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Combien de pointSvd*ajlleurs, nous restent encore à éclair- 
cir. 

Ainsi sommes-nous fixés sur le moment où il convient d'insti- 
tuer la médication, sur sa durée, sur les doses efficaces et dange- 
reuses ? Hélas ! nous ne. le pensons pas. 

Les cas malheureux sont souvent, dit-on, plus instructifs que 
les faits favorables. A ce point de vue, nous nous faisons un de- 
voir d*en signaler un qui ne nous est qu'incomplètemenX person- 
nel, mais que nous tenons cependant à relater en raison de l'en- 
seignement qui en découle. 

Nous avions conseillé la médication thyroïdienne à une de 
nos clientes atteinte d*un fibrome utérin de volume moyen et très 
caractérisé. 

Cette femme, qui se trouvait bien du traitement, fut prise en 
déplacement de vacances et à la suite de fatigues, d'une vérita- 
ble h'émorrhagie. L^n médecin de la région mis au courant dé la 
thérapeutique suivie, crut pouvoir conseiller les tablettes thyroï- 
diennes à dose massive. 

Les règles s'arrêtèrent en vingt-quatre heures; mais Tétai gé- 
néral s*aggrava, des symptA niés dépéritonisnïe se manifestèrent, 
et un consultant appelé constata Texisténce d'une hém'atocèle 
rétro-utérine. 

Il est probable que, dépassant le but, la médication thyroï- 
dienne avait déterminé cette redoutable complication^ 

Un fait positif découle de celte observation malheureuse : il 
faut suspendre l'usage delà médication thyroïdienne pendant les 
règles. 

Pour notre part, nous ne laconseilleronsjs^mais plus.de .vingt 
jours par mois et nous indiquerons de l'administrer seulement 
après les règles, en recommandant bien d'en cesser Tusage dès 
l'apparition du sang. 

Maintenant, et c'est sur ce dernier point que nous voulons 
terminer notre travail, la médication ovarienne est indiquée 
dans un groupe d'états pathologiques, bien décrit récemment 
par Fischer {Deutsche med, Zeitung, n® 72, 1896) et déterminés 
par l'atrophie plus ou moins complète du système génital. 

Cette atrophie physiologique, ou plutôt uorinale chez les peti- 
tes filles avant la puberté et chez les vieilles femmes après la 
ménopause, est caractérisée anatomiquement par l'absence ou 
par la diminution de la capacité et du volume de l'utérus, par le 
développement incomplet ou par la dégénérescence des ovai- 
res- 

OnTobserve souvent dans la jeunesse, même chez les jeunes 

4 
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mariées. Les rapports conjugaux, dans ces cas, peuvent la modi- 
fier avantageusement. 

Cliniquement, elle est caractérisée par Tinégalité et Tinsuffi- 
sance de la menstruation, quelquefois même par sa suppression 
complète. Les règles sont extrêmement pénibles, les rapproche- 
ments sexuels s'accompagnent exclusivement de douleurs. En un 
mot, les malades présentent les symptômes rapportés dans les 
traités spéciaux à Tinfantilisme utérin. Ce n'est pas, dans ces cas, 
une atrophie à proprement parler, mais une absence de déve- 
loppement des organes. 

Mais on peut, chez une femme, jeune encore et autrefois nor- 
malement conformée, observer une véritable atrophie. 

La chose a été signalée dans la tuberculose. Elle peut être 
consécutive à la fièvre puerpérale. 

Les lésions atrophiques portent d'abord sur les ovaires, qui 
deviennent plus petits et se ratatinent. Dans un état avancé, Fis- 
cher les a vus former des corps durs, rugueux, et arriver au 
volume d'une noisette. 

Pour Tutérus on a décrit Tatrophie concentrique qui se traduit 
par une diminution de la cavité utérine, ainsi que cela s'observe 
dans la tuberculose, et Tatrophie excentrique avec dilatation de 
cette cavité. 

L*atrophie commence par le corps et s'achève par le col, 
qui devient plus petit sans s'effacer complètement. L'orifice se 
rétrécit. Le processus peut même gagner la vulve et le vagin. 

Les malades accusent de la dysménorrhée, puis de l'aménor" 
rhée ; elles souffrent de tiraillements, de perles blanches. 

Les seins perdent de leur volume, la peau en est plissée et 
sèche. Enfin, les femmes présentent l'aspect d'une sénilité pré- 
coce. 

Cette atrophie est progressive, mais elle peut s arrêter et même 
s'améliorer et disparaître complètement avec la cause qui la 
détermine. 

Fischer explique cette lésion par l'action toxique de sang. 
Aussi l'a-t-il observée après la thyroïdectomie, dans le myxœdème 
et la maladie de Basedow. 

C'est également une atrophie d'origine toxique que produit 
l'emploi prolongé de l'opium et de la morphine, l'alcoolisme, 
l'intoxicatiqn phosphorée et arsenicale, le diabète et I9, né- 
phrite. 

L'atrophie peut dépendre d'affections ovariennes consécutives 
à. des maladies infectieuses. 
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Seanzoni Ta observée à la suite de lésions médullaires. 
Enfin, Fischer cite encore parmi les causes de Talrophie géni- 
tale la chlorose, Tobésité, la maladie d*Addison. 
Dans tous ces cas, il conseille la médication ovarienne. 
Il est certain, en effet, qu'elle constitue alors une thérapeuti- 
que symptomatigue absolument rationnelle. 

Dans les cas simples, et particulièrement chez les jeunes filles, 
elle pourra suffire pour amener la guérison. 

Elle sera très efficace chez les Basedowiennes, et, à ce point de 
vue, nous voyons que lauteur Allemand, parti de considérations 
très différentes des nôtres, arrive, lui aussi, aux mêmes conclu- 
sions. 

Mais ce serait une erreur de croire qu'elle peut répondre d 
toutes les indications de Télat pathologique. Il faut d'abord, en 
effet, l'attaquer dans sa cause première, et diriger contre celle- 
ci toutes les ressources de la thérapeutique. 

Le mal dominé, la médication ovarienne permettra d'améliorer 
les manifestations génitales de l'état général. 

Quoi qu'il en soit, on voit que Thistothérapie appliquée aux 
maladies et aux troubles fonctionnels du système génital fémi- 
nin peut rendre de grands services. 

Nous ne croyons pas, dans cette communication, devoir revenir 
sur la question des doses à conseiller. Pour notre part, nous 
nous contentons de prescrire par jour l'équivalent de 1 gramme 
40 de tissus ovarien ou thyroïdien frais. 

De môme nous ne parlons pas du mode d'administration du 
médicament, cette question ne relevant que secondairement du 
médecin. 

Enfin, et malgré l'autorité du professeur de thérapeutique de 
notre Ecole de Paris, nous préférons à la dénomination d'opo- 
thérapie (o::o;, suc> jus, humeur de tissu, Ospa^ii traitement), celle 
d*hîstothérapie ('îto; tissu); qui répond mieux à toutes les appli- 
cations de la méthode, puisque dans certains cas, pour le corps 
thyroïde du moins, on a eu recours non au suc, mais aux tissus 
eux-mêmes, que l'on a introduits par greffe dans l'organisme 
malade. 

Mais avec le professeur Landouzy nous estimons que la mé- 
thode thérapeutique nouvelle est appelée à rendre des services 
considérables, et nous ne saurions mieux terminer Tétude que 
nous venons de faire sur ses applications aux maladies et aux 
troubles fonctionnels du système génital féminin, qu'en rappe- 
lant les paroles prononcées par ce savant à sa première leçon du 
cours de thérapeutique professé en 1895-I80f3, et qui toutes' peu- 
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vent s* appliquer au côté spécial de la question que nous avons 
étudiée. 

« C'est une méthode qu*on aurait tort de juger sur ses seuls 
débuts ; qui porte à son actif d'incontestables services ; qui a 
répondu efficacement à certaines indications qu'il appartient à la 
clinique et à la médecine expérimentale de mieux dégager ; qui 
encore a pour elle maints prémices physiologiques. 

Il est évident qu'il y a là tout un champ de recherches à explo- 
rer, et que l'opo thérapie, scientifiquement pratiquée, prudemment 
conduite, nous réserve plus d'une surprise. 

Le jour où Topothérapie scientifique serait une arme éprouvée 
dans la main du praticien, le jour où Topothérapie nous fourni- 
rait le moyen efficace de pallier vile et bien aux plus pernicieux 
parmi tout un groupe de troubles fonctionnels, la thérapeutique 
aurait décuplé ses forces, puisqu'elle serait en mesure de sup- 
pléer à une défaillance fonctionnelle par un apport adéquate- 
ment fonctionnel. » 



ANGIOSCLEIROSE ET METRORRHAGIES REBELLES, 
Par le D"^ Paul PETit. 

Il s'en faut que la pathogénie des métrorrhagies soit encore 
complètement élucidée. Pour ce qui est des métrorrhagies d'ori- 
gine utérine et non néoplasiques, notre attention a été longtemps 
trop exclusivement concentrée sur les lésions de la muqueuse, 
et c'est depuis peu seulement que nous commençons à entrevoir 
l'importance des altérations vasculaires du parenchyme. Ces al- 
térations coïncident, soit avec des états aigus, franchement in- 
flammatoires, soit avec des états chroniques qui succèdent aux 
premiers ou s'établissent d'emblée sous Tinfluence de troubles 
purement nutritifs qui n'ont rien à voir avec les bactéries. 

Comme exemples d'hémorrhagiesparenchymateuses du premier 
type, nous rappellerons les cas remarquables récemment présen» 
tés par M. Quénu à la Société de chirurgie, par MM. Pilliet et 
Baraduc à la Société de Biologie et qui se résument, au point de 
vue anatomique, en une transformation angiomateuse avec in- 
flammation interstitielle aiguë du muscle utérin. 

Les altérations chroniques paraissent être d'ordres divers : 
c'est ainsi qu'Hermann et Tourneux ont trouvé, chez des fem- 
mes âgées, le tissu musculaire lâche et ramolli, les vaisseaux 
de la muqueuse dilatés et friables, avec altérations athéroma- 
teues» 
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Dans un cas de MM. Pichevin et Pettit,il y avait, avec absence 
complète dallérations muqueuses, sclérose du tissu muscu- 
laire et multiplication des vaisseaux avec épaississement et ec- 
tasie. 

Tout récemment, Triger cite un nouveau fait remarquable par 
les difficultés que présenta Thémostase après le curettage, puisque 
Ton crut devoir pratiquer successivement la ligature des artères 
utérines et le tamponnement intra-utérin ; il est vrai que Ion eût 
put commencer par ce dernier moyen qui, seul, arrêta Thémor- 
ragie provoquée. 

Il y a déjà longtemps, Ileitzmann a insisté sur Tendartérite des 
vaisseaux utérins chez les femmes syphilitiques, ce qui concorde 
avec la prédilection générale du virus pour les artères viscérales, 
car s il affectionne particulièrement l'encéphale, le rein, le foie, 
on ne voit pas pourquoi, entre temps, il ne visiterait pas Tu té* 
rus ; Doléris a insisté sur la fréquence de la sclérose du col chez 
les syphilitiques et Ton a cité des guérisons de métrorrhagie 
rebelles par le seul traitement spécifique . 

J'ignore encore par quel mécanisme Y obésité peut provoquer 
les métrorrhagies, si elle influe directement sur les vaisseaux 
utérins, mais son influence me paraît indiscutable et je partage 
tout à fait, à ce point de vue, les idées émises par M. Monod au 
dernier congrès de Bordeaux ; je n'ai pu faire disparaître chez 
une de mes clientes des métrorrhagies rebelles à deux curettages 
qu'en la faisant maigrir et, cela, sans avoir recours à la thyroï* 
dine. Je crois qu'il faut attribuer la même action, quoiqu'à un 
degré moindre, à l'arthritisme en général. 

Il semble donc qu'il y ait dans cet ordre de faits des connais- 
sances très utiles à acquérir ou à préciser par l'entremise de Ta- 
natomie pathologique. 

C'est à ce titre que je vous présente cette pièce à laquelle se 
rattache, en résumé, l'observation suivante : 

Mme B..., 44 ans, est vue par moi pour la première fois, en mai 
1895. Depuis son dernier accouchement, datant de 18 ans, elle a 
des ménorrhagies qui vont progressivement en augmentant et 
souffre de pesanteur sacrée avec traction sur les aines, grande 
difficulté dans la marche. A l'examen, je trouve l'utérusen rétro- 
version complète : col énorme, sclérokystique, projeté derrière 
la symphyse et corps volumineux, induré, dans le Douglas ; mais 
pas trace de fibrome.Déchirure du périnée, cystocèle et rectocèle». 
L'utérus se laisse complètement réduire, mais avec quelque peine,' 
et l'on se rend parfaitement compte que la résistance opposée à 
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rioBtrument réducteur provient, non d'adhérences péritonéales, 
maig de la rétraction du tissu cellulaire. Le d juin, je pratique, 
en une séance, le curetlage, la résection du col, la colporraphie 
antérieure, la colpopérinéorraphie et le raccourcissement des li- 
gamenU ronds. A la suite de cette intervention la malade parait 
bien guérie et peut reprendre ses occupations. Mais trois mois 
après, les métrorrhagies reparaissent et augmentent de plus en 
plus, malgré l'emploi de palliatifs divers d'ordre local et général, 
ce que voyant, je pratique, le 3 janvier 1890, un deuxième cureta' 
tage suivi d'un badigeonnage avec une solution de chlorure de 
zinc à partie égale dans Teau distillée. Cette fois encore, la mu- 
queuse me parait épaissie, mais sensiblement moins, cependant, 
que la première fois. A Texnmen histologique, il n'est pas dou« 
teux qu'il s'agisse d'hyperplasie simple. Gomme résultat : deux 
mois normaux, puis, deuxième reprise des métrorrhagies qui, à 
leur habitude, vont s'accentuant et au point qu'il faut, chaque 
mois, pratiquer le tamponnement, seul moyen qui réussisse sûre- 
ment & arrêter la perte. La malade s'anémiant de plus en plus et 
se trouvant très gênée dans l'exercice de sa profession, je me dé- 
cidai, le mois dernier, c'est-à-dire plus d'un an après sa première 
opération, à lui enlever Tutérus; je le fis, malgré ma répugnance 
& renoncer aux bénéfices d'une intervention conservatrice qui 
avait parfaitement réussi au point de vue statique, et bien que 
Je me tinsse pour assuré qu'il n*y avait pas de néoplasme et qu'il 
ne pouvait s'agir que d'angiosclérose . 

L'hystérectomie fut simple, malgré l'obstacle que je m'étais 
créé en rétrécissant le vagin et en réséquant le col au niveau 
même du cul-de-sac ; pour éviter de blesser la vessie qui, du fait 
de l'ectropion opératoire du vagin, bordait l'orifice utérin de néo- 
formation, j'eus recours au petit artifice suivant que je recom- 
mande en pareil cas : après avoir ouvert le cuUde-sac postérieur, 
je prolongeai mon incision vaginale, d'un côté, jusqu'à la limite 
de la face antérieure du col, puis, insinuant mon doigt de dehors 
en dedans sous la muqueuse vaginale, je décollai la vessie de bas 
en haut avant de continuer la section du vagin avec les ciseaux, 
au ragdumoignon cervical. Double remarque intéressante : je pus 
m'assurer : 1» Que l'utérus avait gardé une excellente attitude ; 
2? Que les ligaments et en particulier les ligaments utéro-sacrés 
offraient sur le doigt une résistance anormale. Je n'enlevai qu'un 
ovaire sur deux, d'après le conseil récent de Chrobak, pour pré- 
venir, dans la mesure du possible, les troubles de ménopause arti- 
ficielle. Suites simples etguérison. 

Malgré la suppression de la portion vaginale du col et Tatro- 
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phia qui d'ordinaire lasuii,rorgaDe enlevé présente 8 centimètres 
de profondeur. Poids 120 — c'est-à-dire triple de la moyenne- 
normale. — Epaisseur de la paroi antérieure 2 centimètres, de la 
paroi postérieure 2 cent. 8. Béance, volume et dureté remarqua- 
bles des vaisseaux sectionnés le long des bords de Tutérus. Môme 
remarque à la coupe du parenchyme, d'où un certain nombre de 
gros vaisseaux s'énucléent, pour ainsi dire, au passage du cou« 
teau. J ai suivi par dissection, d travers le fond de Tutérus, une 
artère sclérosée qui atteignait le calibre delà radiale. A Texamen 
histologique : 1^ Du côté de la muqueuse, prolifération accentuée 
des glandes dont l'épithélium est d'aspect normal ; ectasies ca-». 
pillaires et suffusions hémorrhagiques exactement limitées aux 
couches les plus superficielles ; — du côté du muscle, boyaux 
glandulaires très profonds, sclérose avec raréfaction très accen- 
tuée du tissu musculaire, oblitéjation ou rétrécissement des lu- 
mières vasculaires. — Atrophie scléreuse des trompes. -* Sclérose 
moins avancée des ovaires. 

£n somme, du côté de l'utérus, ce qui semble tout d'abord 
commander leshémorrhagies, c'est Tétat du revêtement muqueuse 
mais en réalité, cet état dépend lui-même des lésions du parex* 
chyme sous-jacent qui s'est laissé pénétrer par les glandes 
d'une façon tout à fait inusitée et dont la circulation en retour 
est des plus précaires, double raison pour expliquer la récidive 
rapide de l'hyperplasie muqueiise et les échecs successifs du 
curettage. 

Autrement dit, les lésions du parenchyme ne sont pas directe- 
ment en cause comme dans ces transformations angiomateuses 
que je vous ai rappelées, mais le résultat est le même. 

Il se peut, d'ailleurs, que les deux ordres de lésions ne soient 
que les deux phases d'un même processus, dépendant de ce vari- 
cocèle pelvien, si souvent méconnu et dont je vous ai décrit 
naguère les effets si particuliers du côté des ovaires. 

Pour expliquer la multiplicité et la profondeur des culs-de-sac 
glandulaires intra-parenchymateux, il est probable qu'il faut 
invoquer non pas seulement la prolifération des glandes, mais un 
travail de sclérose concentrique analogue à celui qui aboutit du 
côté des trompes à la soudure et à Tinclusion des villosités. 

Quoi qu'il en soit, il s'agit là de lésions irrémédiables qui, bien 
que n'étant pas néoplasiques, exigent des sacrifices radicaux. 
Le curettage, l'électrolyse ne peuvent donner que des résultats 
temporaires. Entre l'hystérectomie, qui est si bénigne en pareil 
cas, et la cautérisation profonde au chlorure de zinc qui para- 
chève la sclérose du côté de la muqueuse et n'arrête les hémor- 
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rhagies qu'en provoquant la dysménorrhée, il ne peut vraiment 
y avoir d*hésitation. 

On comprend seulement combien les abus sont faciles dans 
cette voie. On ne peut les éviter que par une analyse exacte des 
lésions entraînant derrière elles un diagnostic précis et une ter- 
minologie appropriée ; ainsi les mots de métrite^ gigantisme 
utérin^ doivent-ils disparaître des statistiques d'hystérectomiequi 
se respectent, car la niétrite seule ne justifie pas Tablation de 
Tutérus et le gigantisme utérin n'a pas plus d'existence propre 
que Vesthiomène vulvaire. 

REVUE DES INSTRUMENTS NOUVEAUX 



Tube anastomotique 

de M. le Professeur Chalot (de Toulouse), pour la transplantation 

des uretères. 

Pour transplanter les uretères dans la vessie ou Tintestin lors- 
qu'il s'agit d'enlever larf^ement parTabdomen les cancers diffus 
de l'utérus, — après avoir lié les deux artères iliaques internes (1). 
M. Chalot se sert d*un tube spécial, très simple, qu'il a fait fabri- 
quer d'après ses indications. Ce tube (flg.l)est en cuivre nickelé. 



Fig. 1. 

11 a la forme d'un cylindre graduellement effilé en cône à chaque 
bout. Il mesure, pour l'adulte, 3 c. 1/2 de longueur sur une lar- 
geur médiane de 5 à 3 mill. ^ (La figure 1 représente les trois nu- 
méros en grandeur naturelle). Il est percé au centre dans toute sa 
longueur d'un canal qui mesure 3 mill., 2 mill. 2/3 et 2 mill. 1/3 
de diamètre, suivant la grosseur du modèle. II présente, à sa sur- 

(1) Voy., à ce sujet, pour le détail, l'article que M. le professeur Cha- 
lot a publié dans V Indépendance médicale de Paris, n* 38, 1896, 
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face, une rainure circulaire, qui est à 1 c. 1/2 d'une extrémité, à 
2 c. de l'autre. C'est sur le bout ieplus court qu'on emboîte le bout 
Ténal de l'uretère, de telle sorte que ce dernier dépasse un peu la 
rainure circulaire et qu'on puisse l'arrêter sur la rainure même 
par une ligature perdue de soie très fine. Le long bout du tube 
(dernière modification) est percé d'une dizaine de trous, dont un 
situé près de l'extrémité, sert à passer une anse de soie. Celle-ci 
sert, à son tour, soit à y fixer un bout de sonde emboîté sur le 
tube et, plus tard, à retirer tube et sonde à la fois, soit seulement 
à retirer le tube, quand on pense que la ligature circulaire a fini 
d'ulcérer le moignon uretéral et a, par conséquent, rendu ainsi 
toute liberté au tube. L'uretère reste alors solidement fixé par les 
adhérences plastiques dans la paroi du viscère, avec lequel on l'a 
abouché. On peut aussi abandonner le tube à lui-même. Immé- 




Fig. 2. 

diatement au-dessus de la rainure circulaire est soudé un petit 
indice qui peut être perçu à travers la paroi dé l'uretère et permet 
de placer exactement le fil de soie dans la rainure. — Naturelle- 
ment, pour l'enfant aux divers âges, le tube anastomotique est de 
dimensions plus petites. 

La figure schématique 2 indique la manière dont l'uretère est 
implanté à l'aide du tube. 

AA', viscère d'implantation quelconque (vessie, intestin). 

BB', moignon de l'uretère. 

cc\ tube anastomotique. 

d, ligature du moignon uretéral dans la rainure circulaire. 

ee^ point de soie qui fixe l'uretère dans les lèvres légèrement 

inversées de la boutonnière viscérale. 
/*, anse de soie pour l'extraction ultérieure du tube.. 
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« Ce tube —dit M. Ghaloia la fia de sod article —sans être ia- 
dîBpensable, me paraît parfaitement apte à faciliter et à simplifier 
l'abouchement des uretères avec un organe quelconque. » 

Notes additionnelles de M. Ghalot : 

La malade chez laquelle il a implanté ainsi les deux uretères 
dans le rectamle22 juillet 1896 continue à Jouir d'une bonne santé 
(16 oct.) : elle a une cm deux selles seulement la nuit, deux ou trois 
le jour et sans la moindre souffrance. Depuis le mois de juillet, 
M. Chalot a eu Foccasion d'employer son tube deux antres fois 
pour cancers utérins, et une fois pour exstrophie vésicale. Il est 
évident qu'on peut l'utiliser pour d'autres applications, telles que 
Textirpation de la vessie, celle de la prostate, les fistules uretéro- 
vaginales, etc. (Revue de Polytechnique médicale.) 



VARIÉTÉS 

LA MÉDECINE DANS LES ROxMANS. UN NOUVEAU DIAGNOSTIC 
DE LA GROSSESSE 

Mon cher Minime, 

Permettez-moi de vous signaler, à vous et aux lecteurs du Journa/ 
de Médecine de Paris, un fait qui risquerait fort de passer inaperçu 
et mérite pourtant le grand jour de la publicité, car il va, d'un seul 
coup, révolutionner toute robstétrique, et simplifier considérable- 
ment le diagnostic parfois si difficile de la grossesse. 

Le 31 décembre 1896, je lis dans le roman d'Adolphe d'Ennery 
que nous sert en tranches VEcho de Paris^ sous le titre —Jacqueline 
— ces lignes fort instructives et que je cite textuellement, car elles 
ont toute la valeur d'une observation. 

« Il y eut un moment de silence pendant lequelle (sic) le méde- 
cin reg»rdait attentivement la jeune fille, dont il avait pris la main. 

Il consulta le pouls, en suivant de l'œil, sur sa montre, la course 
de Paiguille à secondes. 

Louise et Marcel ne perdaient pas un seul de ses mouvements, 
cherchaient à lire d'avance sur le visage du praticien le verdict qu'il 
allait prononcer. 

Et quelle anxiété les agitait... !... 

Enfin, après un long et méthodique examen, les traits du docteur 
qui, tout d'abord, avaient gardé l'impassibilité professionnelle, se 
(iétenijirent, s'éclairèrent, et un fin sourire erra sur ses lèvres uu peu 
fortes qui indiquaient la bonté. 

Il se tourna successivement vers Louise et vers Marcel Rozan et 
d'un ton qui n'exprimait que la plus absolue tranquillité : 

«N'ayez aucune inquiétude. Mademoiselle, n'ayez aucune crainte, 
Monsieur, dit-il en laissant retomber la main de Paula toujours ina- 
nimée, mais dont la respiration était presque calme; l'état de notre 



diilc 



(1) Je n'ignore pas que Ton connaît depuis longtemps quelques rao- 
llcations du pouls pendant l'état puerpéral ; mais jamais personne 

n'était encore arrivé à en tirer des conclusions aussi pratiques, et 

même de moins pratiques. 
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malade n'a rien qui doive nous alarmer. Cette syncope qui vous a 
etl'rayée est xlans les choses ordinaires, prévues, normales,. . » 

Il s'interrompit une seconde, comme pour laisser aux paroles 
d'encouragement qu'il venait de prononcer le temps do produire 
tout leur effet. 

Et, ensuite, il reprit en souriant : 

«Dansquelquesmoiscettejeunedameseramère... » La foudre tom* 
bant » -« etc. Ici j*abrège quelque peu, et je transcris ces dernières 
phrases pour terminer cet extrait : 

a Le docteur, quoique surpris de cette double exclamation, et 
surtout de l'accent qui l'accompagnait, ne répondit rien d'abord. 

« Il reprit la main dePauIa, la garda quelques secondes entre ses 
doigts qui tàtaient les pulsations de l'artère, puis d'une voix abso- 
lue, précise, impitoyable, il répéta : 

a Non, Mademoiselle, je suis certain de n*élre pas dans Terreur ? • 

Ainsi donc voilà qui est bien entendu : pour faire maintenant le 
diagnostic (1) d'une simple grossesse au début, un confrère a trou- 
vé une nouvelle méthode élégante, simple et de bon goût, aisée à 
pratiquer môme en voyage, et qui va faire fureur dans les salons 
de réception cet hiver. 

Quels sont leséléments de cette recherche ? Il ne faut que trois 
choses ; 1» un médecin ; 2^ une main ; il n'est point besoin du resta 
du corps; la main entière môme est de trop, l'artère radiale suffit (1) ; 
et 3° une montre à secondes, système..*, non, pas de réclame. 

Voyez môme, en étudiant à fond cette rigoureuse observation, 
qu'après les doutes bien naturels émis par les personnes présentes, 
le médecin confirme son « Verdict » en reprenant la main de Made- 
moiselle P.. et que, cette fois, ilnesesert plus de la montre àsecon- 
dcs qui devient ainsi une montre secondaire. 

U me semble que quelques réflexions découlent fort limpidement 
lie l'examen de ces faits. Je ne veux pas insister sur ces mots du 
début : «U y eut un moment de silence pendant /^(/ud/e» et pour- 
tant ce root — lequelie *- me laisse rêveur, étant androgyne,si j'ose 
m'exprimer ainsi, à moitié masculin, à moitié féminin. Je ne crois 
pas qu1l faille y chercher une intention cachée de l'auteur, et mon 
humble avis est que nous sommes là tout simplement en présence 
d'une faute d'impression ..d'une coquille... Et, cependant, est-ce 
qu'on sait jamais?... 

Ce qui me frappe, et qui a, selon mol, une bien autre importance, 
c*est la date à laquelle cette observation est publiée : 31 décembre^ 
veillt) du jour de Tan, époque si renommée pour les cadeaux. C'est 
en effet un cadeau, et des plus précieux encore, que notre confrère 
fait à la science. Mais s'il m'est donné d'exprimer un souhait (le jour 
de l'an étantaussi le tempsdes souhaits), que l'auteur ne s'arrête pas 
en si beau chemin, et qu'après nous avoir montré sa découverte, il 
nous en dévoile le mécanisme, le manuel opératoire : qu'il nous 
dise les caractères, in faillibles d'après lui, d'un pouls de femme en- 
ceinte ; en un mot, qu'il ne garde pas son secret pour lui, et que 
l'obstétrique en béneticie. 

Pourtant je fais une réserve: je désire que l'invention de l'auteur 
ne soit révélée qu'au corps médical. En effet, songez aux inconvé- 
nients qui pourraient surgir de la divulgation de la méthode. Si 
chacun dans le public est au courant du truc sous prétexte de serrer 

(1) Prière aux farceurs de ne pas montrer au médecin une main 
d'homme. Il serait regrettable qu'un confrère afûrm&t dans ce ces une 
grossesse de 3 mois : cela nuirait à la doctrine. 



W KEVUB d'obstétrique ET DE GYNÉCOLOGIE. 



la main aune amie, à une parente, on pourrait tâter le poignet et 
être aussitôt renseigné sur des débuts de grossesse qui ne deman- 
dent qu'à rester ignorés. Donc, sauvegardons les secrets de Thuma- 
nilé, mais propageons la bonne parole, le bon enseignement chez 
les confrères. 

Et ainsi, nous n'aurons plus besoin dans nos cabinets de consul- 
tation, ni de tables à examen, ni de spéculum, ni de vaselines va- 
riées, ni de rien; une artère radiale, une montre à secondes, et lut* 
môme, c'est là tout le mobilier futur de Taccoucheur. 

peut-être même, la certitude donnée par les caractères si nets du 
pouls me semblant bien plus grande que celle donnée par Texamen 
direct et complet de la femme, certains confrères pourront-ils à l'a- 
venir éviter ne provoquer, bien malgré eux, des avortements qui, 
à l'heure actuelle, paraissent devoir être plutôt désagréables pour le 
provocateur. 

Après toutes les louanges que mérite le nouveau procédé du dis- 
tingué confrère, je demande la permission de mettre en évidence 
deux points qui me semblent repréhensibles. Je ferai d'abord au 
docteur le reproche d'avoir imprudemment déclaré le diagnostic de 
grossesse, toujours si délicat — oh ! combien ! — aux deux person- 
nes qui assistaient la malade, sans savoir si elles étaient qualiGées 
pour entendre ces confidences. L'une étant la sœur de la syncopée, 
l'autre son ami, son amoureux, voyez quel inconvénient peut avoir 
pour la suite de l'histoire une telle révélation. A mon avis, le se- 
cret professionnel aurait demandé plus de correction dans la con- 
duite de notre confrère X.... 

Ensuite, je cherche, si, au point de vue clini<(ue, le docteur a bien 
fait aussi ce qu'il fallait faire. Appelé auprès d'une personne en état 
de syncope, Je tâcherais, aussitôt de faire reprendre ses esprits à la 
nfialade, ne ra'occupant qu'ensuite de rechercher la grossesse. La 
belle avance si, ayant négligé les premiers soins nécessaires, vous 
déclarez que la femme est enceinte au moment même où elle est 
morte ; la grossesse ne serait plus alors qu'une formalité vraiment 
accessoire. 

Quoi qu'il en soit, ces deux ombres légères au tableau nesauralent 
en ternir le radieux éclat, et c'est entièrement convaincu de tout le 
sublime de sa découverte scientifique que je vous signale le docteur 
X. .. en vous priant d'agréer, mon cher confrère.... 

Docteur Albrou. 

Au moment où je terminais cette lettre, on m'apporte en primeur 
les épreuves d'un ouvrage important signé du même docteur X... 
et qui doit paraître en librairie, lelendemain du jour où il sera pré- 
senté à l'Académie de Médecine. 

Sans vouloir déflorer cette œuvre de si haute portée, j'en donne 
ici le titre etle plan général. 

Le titre est superbe, bien qu'un peu long : « Traitéde la pulsation 
radiale chez la femme en corrélation avec les difïérents actes de sa 
vie sexuelle. » 

Le livre se compose de trois parties portant en sous titre : «Avant 
TActe (1) » ; « Pendant l'Acte » ; « Après l'Acte » . 

C'est en effet une étude fort minutieusement détaillée du pouls de 
la femme depuis sa naissance, bien loin de l'Acte par conséquent et 
encore, pas toujours.... jusqu'aux périodes ultimes de la méno- 
pause. 

(1) inutile de dire de quel Acte il s'agit ici. On le comprendra aisé« 
ment : c'est Tacte vénérien. 
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Dans la première partie, « Avant TActe », indiquons brièvement les 
étapes de Tœuvre par quelques têtes de chapitre. 

Chapitre III. Etablissement des règles. 

Chapitre V. Pensions déjeunes filles. 

Chapitre IX. Femme allant au premier rendez- vous d'amour. 

Chapitre X et suivants. Dans la rue. — Dans l'escalier. — Le 
déshabillage. — Au lit (avant TActe). 

Ici commence la seconde partie qui promettait dëtre des plus 
intéressantes. Mais je dois tout de suite avouer que dans celle-ci, 
tout au contraire de la précédente qui fourmille d'observations, 
Tauteur ne nous livre que fort peu de cas, deux ou trois seule- 
ment. Il paraît que les iemmes se prêtaient à cette étude en très 
petit nombre et de fort mauvaise grâce. Pourtant^ le docteur X...., 
jMir sa délicate sagacité, est parvenu à tirer de ces rares exemples 
des données substantielles et nettes, telles que la comparaison des 
pouls de vierges ou de danseuses du Moulin-Rouge (page 213 et 
suivantes). Le Chapitre XV tout entier est à lire : il y est parlé des 
Actes à répétition, répétitions divisées en deux groupes, aiguës et 
chroniques. 

Dans la 3« et dernière partie, tout est à noter. 

Pourtant faisons une sélection. 

Chapitre III. Des poals d'époux, titre finement ironique. 

Chapitre IX. Diagnostic de la grossesse : c'est dans ce chapitre 
que nous trouvons l'observation de Mlle P Tobjet de cette lettre. 

Chapitre XII dédié aux agences de renseignements et aux gens 
du monde, intitulé :.]e Pouls adultère. 

Chapitre XIX, recommandé aux juges d'instruction et traitant du 
pouls après l'avortement. 

Il y aurait bien d'autres parties à citer dans cette œuvre géniale, 
oui, géniale, je ne retire pas le mot, mais je ne veux pas que\ Fau- 
teur m'accuse de trahison,et je borne là mes indiscrétions, heu- 
reux si par ces quelques mots je peux provoquer dans le monde mé- 
dical une curiosité bien légitime pour ces études obstétrico-pulsa- 
tiles etpulsatilo-gynécologiques qui ne sont encore qu'à leur au- 
rore. 

Docteur Albrou. 

REVUE DE THÉRAPEUTIQUE APPLlQUEli: 

Traitement DE la coqueluche par l'ozone. — Emploi de la tein- 
ture d'iode contre les contractions tétaniques pendant le 
travaii., — Action du tannigène sur les catarrhes intestinaux 
de l'enfance. 

I. Traitement delà coqueluche par Tozone. — Sigualc 
pour la première fois, il y a quatre ou cinq ans, par MM. Labbé 
et Oudin, qui firent connaître les bons effets des inhalations d*o- 
zone dans la coqueluche^ ce traitement fut repris plus tard par 
M. Callé, de New- York, qui, au dernier Congrès de Boston, rap- 
portait? cas de coqueluche guéris en peu de jours. Si, à cette 
série de? cas, on ajoute la série de 14 cas traités heureusement 
par MM. Labbé et Oudin, on a un total de 21 cas 



62 REVUE d'obstétrique et De gynécologie. 



L'auleur, voulant se faire une opinion personnelle et contrôler 
les résultats déjà signalés, a employé ce traitement chez cinq 
malades. Ceux-ci étaient atteints de coqueluche bien confirmée, 
assez récente et d'intensité moyenne : le plus ancien cas de 
coqueluche datait d'un mois et le plus récent de quinze jours; 
les quintes variaient de 20 à 60 par jour. De ces cinq malades, 
un seul avait un état général mauvais : pâleur de la face^ vomis- 
sements alimentaires, épistaxis. Chez quatre malades, le som- 
meil était troublé par des quintes de toux. Leur Age variait de 
trois à trente*cinq ans. Ils appartenaient tous à la même famille: 
quatre frères ou sœurs et la mère. 

Ils furent soumis à des inhalations d*ozone pratiquées deux 
fois par jour et d'une durée de dix à quinze minutes chaque fots« 
Le dosage de Tozone n'a pas été fait ; le débit de l'appareil était 
tel que toutes les parties de la salle où étaient faites les inhala- 
tions étaient imprégnées de l'odeur de l'ozone. 

Voici les résultats obtenus par M. Doumer : 

1° Après la quatrième inhalation, par conséquent, dès le second 
jour, les nuits devinrent meilleures chez les quatre malades dont 
le sommeil était troublé par les quintes de toux ; 

2^ Dès le début du traitement, Tenfant, qui vomissait tous les 
jours, n'eut plus de vomissements ; 

3® A partir du second jour, les quintes devinrent plus rares et 
moins pénibles ; 

4^ Le^ quintes augmentaiebtde fréquence quand le traitement 
était interrompu ; 

5** Laguérison a été obtenue après un laps de temps de neuf à 
quinze jours ; 

G"" Ces malades, qui ont été traités au mois d'août, n'ont pas 
eu de récidive. 

II. Emploi de la teinture d*iode contre les contrac- 
tions tétaniques pendant le travail. — MûLLEaa recom- 
mandé de prescrire la teinture d'iode contre les contractions té- 
taniques pendant le travail. Il formule la teinture d'iode comme 
suit : 

Teinture d'iode 1 gramme. 

Alcool 2 grammes. 

Dose. En prendre toutes les demi-heures 5 gouttes dans un 
demi- verre d'eau chaude. 

Dans la plupart des cas le résultat désiré est obtenu dès la 
deuxième dose, au plus tard après la troisième dose ; tout de 
môme fera-t*on bien de la répéter encore une quatrième et cin- 
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qaième fois. On prendra garde de ne pas perdre inutilement du 
temps par remploi des narcotiques ; plus tôt est institué le trai- 
tement par la teinture d'iode, plus rapidement se manifeste l'ef- 
fet favorable, à savoir, dès que disparaissent les contractions té- 
taniques, les poussées énergiques ne tardent pas à survenir. 

III. Action du tannigène sur les catarrhes intestinaux 
de l*enfance. (J. Harteker. Die Heilwirkung des Tannigen 
bei den Darmcatarrhen des Kindesalters 1890. D, M. Centr, 
Ztg.) — Après un court aperçu relatif aux propriétés chimique^ 
du tannigène et aux résultats obtenus jusqu'ici au moyen de ce 
produit, l'auteur expose ses propres observations ayant traita 
une série de catarrhes intestinaux aigus et chroniques, dont une 
partie avaient été traités antérieurement sans succès par divers 
autres remèdes. 

Les résultats obtenus avec le tannigène furent en général favo- 
rables, quelquefois vraiment surprenants. H. admet que ce 
médicament dépasse tous les astringents intestinaux usités jus- 
qu'ici par la certitude et la rapidité de son action ; que celle-ci 
est surtout caractéristique et indéniable dans les entérites chro- 
niques, queméme'elle est spécifique contre le catarrhe intestinal 
chronique des enfants rachitiques. Quant aux diarrhées d'origi- 
ne tuberculeuse, il est impossible de faire valoir une action cura- 
tive directe du tannigène, mais on peut toutefois dire que dans 
ces cas ce corps est plus actif que tous les autres astringents 
intestinaux. Il diffère notamment de ceux-ci, non seulement par 
son effet plus prompt, mais par une série de propriétés qui ne 
peuvent manquer d'avoir une grande valeur en pédiatrie. Il faut 
citer son insipidité, son manque d'odeur, l'absence d'influence 
funeste sur l'estomac, son innocuité absolue et, comme consé- 
quence de ce dernier fait, la possibilité de l'administrer sans 
grands frais en le dosant au moyen d'un devant de couteau. On 
possède ainsi un remède peu onéreux et sûr pour les enfants 
pauvres, chez qui les catarrhes en question sont si fréquents. 
Tous ces faits a&sîgnent, au moins provisoirement, aii tannigène 
une place honorable parmi les médicaments en vogue. De même 
que divers autre» auteurs, H. recommande de continuer l'ad- 
ministration du médicament durant quelques jours encore 
après la disparition de la. diarrhée. Il recommande de dimi- 
nuer insensiblement la dose. On évite ainsi les récidives. 

Au reste, le dernier rapport annuel de la policlinique de Ger- 
hardt cite le tannigène comme un excellent astringent dans 
toute une série de maladies intestinales. 
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Il importe de ne pas confondre le Tannigène avec d*autres 
médicaments dé noms similaires, tels que la tannalbine, tanno- 
forine, tannalbumine, etc, etc., qui n'en possèdent ni la compo- 
sition chimique, ni les propriétés. 

FORMULAIRE 



Pondre à poudrer les 
enfants. 

Terre à foulon pulvérisée 100 gr. 

Lycopode 200 gr. 

Thymol cristallis , . 3 gr. 

F. S. A. 



L'atropine contre la 
diphtérie. 

(Elsaesser.) 

Sulfate d'atropine. . . gr. 003 

Chlorhydrate de co- 
caïne gr. 05 

Eau d'amandes amè- 
res 20 gr. 

M. D. S.— Donner toutes les 
heures autant de gouttes que 
Tcnfant compte d'années. Les 
adultes recevront, suivant la 
gravité de Taffection et leur cons- 
titution, de X à XV gouttes tou- 
tes les heures. 



Potion contre la coqneluche. 

(PiRIER.) 

AIL de val. d'aco- 



nit. 



Teint, de bella-( ^^^àXgtt. 

doné 

Eau chloroformée 



saturée 30 gram. 

Sirop d'altaa 30 — 

Eau distillée 90 — 

Cuillerée à café ou à dessert 
suivant Tàge de 2 en 2 heures 
dans la seconde enfance. 

Nouvelle médication de la 
coqnelnche. 

Bromure de camphre gr.02 
Mono-sulfure de calcium — 03 

pour 1 paquet n« 30. 

De 2à 4 paquets par jour pour 
enfants de 4 à 8 ans. 

Potion contre la congestion 
pnlmonalre chez Tenfant. 

(PÉRIER.) 

Acétate d'ammoniaque 1 à 2 gr. 

Benzoate de soude. ... 2 gr. 

Ommel scillitique 10 gr. 

Sirop dé cerises 30 gr. 

Eau distillée 110 gr. 

Cuillerée à café ou à dessert 
d'heure en heure. 

Nouvelle pommade contre 
la gale. 

Losophène 5à 10 gr. 

Huile d'olive 20 — 

Vaseline 100 — 

F. S.A. 



Itypepsie». —. Vin de Chassaing, Pbfbinb et Diastasb. 



.4llmenHfcUoM 4e« eiifanU.— Phoèpkatine FalUre: 
Cowllylion.— Poudre lamuiet de Vichy, 
IVedrasthénle. ~ Neurosine Prunier, 



Carabaiia.— Eau naturelle purgative antiseptique. 



GYNÉCOLOGIE 

TRAITEMENT DU PROLAPSUS GÉNITAL CHEZ LA 

FEMME 

Par M. le D' P. Petit. 

Vous connaissez tous le rapport magistral de M. Bouilly, 
au dernier Congrès de TAssociaiion Française de chirurgie, sur 
le traitement du prolapsus génital chez la femme. L'état actuel 
de la question s'y trouve exposé d'une façon si judicieuse et si 
nette que la plupart des orateurs inscrits, ou bien ont renoncé 
à la parole, ou bien se sont bornés à souscrire aux conclusions 
du rapporteur. Vous pourriez donc, à bon droit, vous étonner de 
ne pas me voir suivre cet exemple, si, à défaut d'un perfection^ 
nement nouveau, je n'avais à faire valoir quelques détails de 
pratique d'un certain intérêt et mon grand désir de connaître 
votre propre opinion dans un débat en apparence épuisé. 

Il est donc entendu que, des trois systèmes fixateurs de Vap- 
pareil génital de Isiîemme, appareil de soutènement , appareil 
de suspension^ adhérences celluleuses ou ligamentaires intermé- 
diaires^ le premier semble être le plus indispensable au main- 
tien de la statique normale et que sa réfection est ce qui importe 
le plus pour amener la guérison du prolapsus. C'est là une vé^ 
rite fondamentale que j'ai entendu professer et mettre en 
pratique, par Doléris, il y a bien une dizaine d'années, et Ton 
pourrait être surpris qu'il fût nécessaire de la proclamer en Tan de 
grâce 1896, si le règne de Thystéropexie et de toutes ces pexieà 
diverses, chirurgicales dans leur essence, mais pathologiques 
dans leurs effets, ne l'avaient momentanément éclipsée. Pour 
nous, cette floraison d'opérations nouvelles, toutes basées sur 
une même hérésie, une fixation anormale, ne nous a jamais fait 
abandonner la bonne doctrine dont nous attendions, avec patien- 
ce, le renouveau : nous sommes toujours demeurés fidèles au 
réiabliseement du jeu des deux valves vagino-périnéales, comme 
opération de fond et à l'opération d'Âlexander comme opéra- 
tion complémentaire ; notre opinion a seulement varié sur 
l'opportunité de cette dernière intervention que nous joignions^ 
autrefois, systématiquement, aux colpo-périnéorraphies et que 
.BOUS réservons actuellement à des cas spéciaux : prolapsus ave(; 
rétroversion accentuée dépassant en arrière l'axe vaginal, pro- 

(1) Gharpbntier. Traité pratique des accouchements, 1883, U II, 
p. 291. 
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lapsus avec dystrophie des tissus, prolapsus complet pendant 
la période d'activité sexuelle ou chez les vierges. 

Il ne faut pas oublier, et c'est un point sur lequel Doléris s'est 
plu à insister, que Faction des ligaments ronds, quoiqu^ndirecte, 
est assez active, car, en maintenant Tantédirection normale, ils 
éloignent l'axe de Tutérus du trajet herniaire et utilisent la pres- 
sion abdominale pour consolider ce résultat et coapter le vagin. A 
qui douterait de la résistance des ligaments ronds, après rac- 
courcissement, je citerai les deux faits suivants: chez une de mes 
clientes opérée par Doléris, au début de mes études gynécologi- 
ques, j ai pu suivre ultérieurement le développement d un fibro- 
me multinodulaire au niveau de la paroi postérieure de Torgane ; 
vous n'ignorez pas que c'est là une cause ordinaire de rétrover- 
sion et môme de rétroversion complète : or, le redressement acquis 
s'est maintenu. — Chez une autre, opérée par moi, il s'agissait 
d'un prolapsus total et complet, avec allongement considérable 
du segment sus-vaginal du col ; de plus, la malade présentait un 
type extrême de cette débilité générale des tissus si favorable à la 
hernie pelvienne, si contraire à saguérison par les procédés con- 
servateurs. Une opération d'Alexander combinée à une large ré- 
section du col et du vagin Tavait complètement guérie. Au bout 
d'un an elle devient enceinte et je Taccouche, à terme, d'un très 
gros enfant. Sous la poussée de la tête je vis la cyslocèle se repro- 
duire sous mes yeux et faire à la vulve une notable saillie, 
dès que la malade se leva ; or la paroi vaginale postérieure 
était encore d'une rectitude parfaite, l'utérus à son niveau nor- 
mal et en antéversion et les choses persistèrent encore en cet 
état durant de longs mois. Certainement il n'en eût pas été de 
même, étant donné le cas, si l'Alexander n'était venu en aide à 
la colpopérinéoraphie. 

Je regrette donc, étant donnée la haute importance de ses ar- 
rêts, que M. Bouilly ait cru devoir faire part égale entre cette ex- 
cellente opération et l'hystéropexie abdominale qui, après avoir 
pensé l'écraser de sa supériorité, ne peut même plus prétendre à 
marcher de pair. L'hystéropexie, de conception certainement 
simpliste, est, par contre, un véritable barbarisme physiologique, 
car elle violente grossièrement ce mécanisme à la fois si délicat et si 
complexe de la statique pelvienne d'où résulte la fixation des orga- 
nes, sans atteinte portée à leur mobilité. Si elle parait être la 
moins mauvaise de toutes les pexies en cours, c'est que, précisé- 
ment, elle nç donne pas ce qu'elle semblait promettre et que cette 
adhérence si solide qui devait unir étroitement et à jamais l'uté- 
rus à la paroi abdominale s'étire peu à peu et au point de consli- 
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tuer une bandelette plus ou moins longue qui permet à Tutérus de 
reprendre son niveau normal. S'il ne descend pas plus bas, c'est 
gr&ce à la réparation de l'appareil de soutènement qui attend 
précisément, pour faire sortir ses heureux effets que l'hystéro- 
pexie se trouve annulée. Jusque-là elle ne peut être que nuisible. 
Au temps où elle était pratiquée isolément pour le prolapsus, les 
sensations douloureuses de traction au niveau de la cicatrice 
étaient quasi-fatales, parfois intolérables et pouvaient, comme je 
Tai vu, s'accompagner de perturbation mentale, d'inventration, 
etc. On ne la pas assez dit. Actuellement on ne manque jamais 
de pratiquer les opérations vagino-périnéales de rigueur, mais, 
pour peu que les avivements soient parcimonieux, ce qui est en- 
core la tendance d'un grand nombre, ces mêmes douleurs, quoi- 
que beaucoup moindres, peuvent encore se produire. On ne le dit 
pas assez. 

D'autre part, on peut se tromper dans l'estimation de la hau- 
teur où il convient de fixer l'utérus ; si ce point est choisi trop 
élevé, la vessie est gênée dans son fonctionnement; j'ai donné 
messoins aune malade opérée par un chirurgien des Iplus dis- 
tingués de nos hôpitaux, qui présentait, de ce fait, une dysurie 
intense avec pollakiurie (elle était obligée d'uriner tous les 1/4 
d'heure). Il mla semblé l'avoir un peu soulagée par quelques séan- 
ces de massage ayant pour but de hâter l'allongement de la bride 
cicatricielle. 

Les dangers immédiats de l'intervention doivent certainement 
entrer en ligne de compte. M. Bouilly, dans la statistique de RaO- 
htit, de Halle, relève 3 morts sur 55 cas, soit 5,4 % , ce qui est 
beaucoup pour une opération plastique et connaissant, pour ma 
part, trois autres cas de mort opératoire, d'ailleurs inédits (dont 
l'un dd à Tautosection de l'utérus sur ses fils fixateurs, sous l'in- 
fluence des secousses de vomissements), je me trouve autorisé à 
croire qu'il y en a un certain nombre de passés sous silence. 

Enfin, dans les suites éloignées, il faut compter avec un im- 
mense danger qui suffit, à lui seul, à condamner sans retour l'o- 
pération en question, à savoir l'étranglement de l'intestin sur 
cette bride qui, de plus en plus, s'allonge ; connu ou méconnu, 
cet accident doit être assez fréquent, puisqu'au dernier Congrès 
de Genève, M. Jacobs, de Bruxelles, a pu lui attribuer deux cas de 
mort dans sa seule pratique. 

Entre deux opérations dont l'une, antiphysiologique, semble 
s'annuler d'elle-même au bout d'un certain temps, aggrave par- 
fois l'état des malades et expose à des dangers immédiats ou 
consécutifs ; dont Tautre, tout à fait d'accord avec la statique 
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normale, n* offre vraiment aucun inconvénient, le choix ne m'a 
jamais paru difficile à faire. 

Les tentatives de raccourcissement des ligaments utéro-sacrés 
fiont certainement très intéressantes, mais n'ont pas encore 
dépassé la période d'essai. 

/ Enfin les adhérences cellulaires ou ligamentaires intermédiai- 
res à Tappareil de soutènement et à lappareil de suspension 
jouent certainement un grand rôle, mais se prêtent assez mal à 
Faction chirurgicale ; on risque d*ailleurs, en s'y attaquant, d'aller 
& rencontre de ces deux fonctions si opposées de soudures fixes 
ou de charnières qui leur sontdépartagées. Ainsi, M. Goubaroff en 
fixant, comme il Ta dernièrement proposé, la paroi antérieure 
de Tutérus au feuillet viscéral du fascia pelvien qui le recouvre, 
en passant derrière l'organe des feuillets analogues, me paratt-il 
s'exposer à tous les dangers de Thystéropexie vaginale. On com< 
prendra que j'admette encore moins la pratique de Follet, de 
Lille, qui, après avoir disséqué la partie supérieure du vagin, Ta* 
bandonne à la réunion par seconde intention, de façon à créer 
un anneau cicatriciel de soutien . 

Ceci étant posé, sous quelles formes le prolapsus génital de la 
f^mme s'offre-t-il à nous en clinique ? 

Sous la forme aiguë et sous la forme chronique et, dans cha- 
cune de ces catégories, il peut être partiel ou généralisé. 

Lsipanoptose aiguë doit être bien .rare ; j^ai observé dernière- 
ment un cas de panopt ose complète de ce genre chez une vierge ; 
ici l'opération d'Alexander me parait être de commande pour 
venir en aide aux colporraphies. 

« Moins rare est la cystocèle aiguë résultant probablement d'une 
désinsertion directe du vagin au moment de l'accouchement : le 
périnée étant toujours plus ou moins relâché, il est prudent de 
ne pas s*en tenir à la colporraphie antérieure. 

Le prolapsus aigu et monorganique des annexes est d'origine 
inflammatoire et disparaît au moins en partie avec sa cause, 
quand il n'y a pas d'adhérences ; au cas contraire, ce n'est qu'une 
raison de plus en faveur d'une opération radicale, étant données 
les douleurs dont il est directement l'origine au moment de la 
défécation et du coït. 

Le prolapsus chronique et monorganique du vagin n'est que le 
premier temps de la panoptose à évolution ascendante et exige 
le plus souvent une colpopérinéorraphie préventive, môme si la 
chute est encore limitée à la paroi antérieure. 

Le prolapsus chronique et monorganique des annexes se rat- 
tache à une inflammation ancienne ou à une subinvolution loca* 
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Usée ; s'il n'y a pas d'adhérences et que les annexes paraissent 
saines, on peut espérer, dans une certaine mesure, les voir re- 
prendre leur place sous Tinfluence de la columnisation du vagin, 
puis du pessaire ; mais, pour peu qu'elles soient scléro-kystiques, 
ce qui est fréquent et très facile à reconnaître dans Tespèce, s'il 
y a de vives douleurs qui ne cèdent pas au repos et au tampon- 
nement, il faut les enlever par colpotomie. 

ha panoptose chronique reconnaît comme origine le traumatisa 
me obstétrical^ la subinvolution, ces deux ordres de causes réu- 
nies, plus rarement la présence de tumeurs et, en particulier, 
de kystes de l'ovaire, 

La forme de panoptose la mieux connue, au point de vue pa* 
thogénique, est celle qui relève principalement de lésions appa^- 
rentes du périnée et qui évolue à ciel ouvert de bas en haut. Les 
pessaires ordinaires manquant ici de soutien, sont moins que 
des pis-aller. L'opération maîtresse est la colpopérinéorraphie 
ordinairement doublée de la colporraphie antérieure. 

Mais, à côté de cette forme il en est d'autres moins bien étu- 
diées et qu'il importe pourtant de distinguer, pour les traiter 
convenablement : P* forme : Tout est relâché, y compris l'orifice 
vulvaire, et tout descend en même temps ; mais il n'y a pas de 
traumatisme apparent et il s'agit probablement de lésions sous- 
cutanéo-muqueuses, de lésions de la doublure^ liées ou non à la 
subinvolution ; c'est la forme de prolapsus à laquelle sont fata« 
lement vouées, à un degré quelconque, les dystrophiques, alors 
que Taccouchement se passe au mieux pour elles. Si le prolapsus 
est peu accentué on peut se borner au pessaire, tout en s'atten- 
dant à intervenir plus tard, surtout s'il y a d'autres grossesses. 
Dans le cas contraire, toute la lyre opératoire conseillée par Do^ 
léris est de rigueur, bien qu'il n'y ait nulle part de rupture appa*» 
rente. 

2^^ forme : Au-dessus de la vulve fermée, le vagin se déroule 
en plis superposés et l'utérus suit. Dans cette forme qui remonte 
ordinairement à une fausse couche et semble uniquement relever 
de la subinvolution du vagin et de Tappareil suspenseur la col- 
porraphie doit être poussée à ses dernières limites et exige plus 
de soins encore qu'à l'ordinaire, car à elle seule incombe tout 
le poids (c'est bien le mot) de la guérison, la périnéorraphie n'é- 
tant pas en cause et l'Alexander ordinairement inutile. L'avive- 
ment, plus difficile d'ailleurs à exécuter, doit s'avancer jusque 
sur les limites du col et présenter à ce niveau une certaine lar- 
geur au lieu de se terminer en pointe, comme & l'ordinaire ; si Ton 
éprouve quelque peine à réunir les bords de droite & gaucho il 
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suffit, pour obtenir une bonne solution, c'est-à-dire pour bien 
tendre les cul-de-sacs vaginaux sans craindre la section des tissus 
par les fils, d'adopter le mode de réunion angulaire de Doléris, 

3"« forme : Les deux valves vagino-périnéales sont au contact 
dans leur partie inférieure ; mais on constate au toucher l'afifais* 
sèment du plancher pelvien. 

C'est encore le prolapsus post-abortum ou le prolapsus con- 
génital des débiles. Ici, quand il n*y pas de dégainement péri- 
cervical du vagin, l'opération la meilleure m'a paru être la col* 
popérinéoplastie de Doléris qui, en tassant les fibres profondes 
du releveur, permet de renforcer beaucoup sa tonicité sans trop 
fermer la vulve. Ce qui est certain, c'est que les malades en ti- 
rent un soulagement immédiat et que Tutérus se relève. 

On a eu raison d'insister sur Timportance que présente, au 
point de vue guérison, Tétat général des malades. Je n'ajouterai 
rien à ce qu'ont dit MM. Bouilly, Tuffier, Reynier, surla/a/Wewe 
générale des tissus, et je partage les vues de M. Richelot sur Tin* 
fluence de l'arthritisme ; mais permettez-moi d'en spécifier les 
effets : je crois que l'arthritisme agit surtout : 1® Par l'entremise 
de l'obésité qui augmente la poussée de haut en bas, ce qui est 
un mal, tout en rétrécissant d'ordinaire le vagin, ce qui est un 
bien ; 2* Par l'entremise du varicocèle pelvien dont je vous ai 
déjà entretenus plusieurs fois et qui certainement s'oppose à 
l'involution, aggrave les troubles subjectifs et gène un peu les 
avivements en les rendant plus sanglants. Le varicocèle pelvien 
se laisse saisirsous le doigtchez les femmes maigres ; en tout cas, 
on est légitimement induite, l'admettre en présence de varices 
vulvaires et de la lividité du vagin. Je crois qu'il est très utile, 
une fois la guérison opératoire obtenue, de lui opposer les injec- 
tions chaudes, les bains salés et surtout une cure thermale à 
Plombières, Luxeuil ou telle autre station appropriée. 

Contrairement à ce qu'on a pu croire, le degré du prolapsus 
importe beaucoup moins que la notion pathogénique d'ordre 
local ou général et ses conséquences sur la modalité de la dévia- 
tion. Il est toujours possible de donner aux avivements vagino^- 
périnéaux la forme et l'étendue nécessaires. 

Le prolapsus QsWii complet ? Il faut s'efforcer, en les élargissant, 
dans la profondeur, jusqu'à la limite du possible, de créer une 
étroite cheminée qui équivaut au kolpokleisis sans en avoir les 
inconvénients ; je n'ai pas fait autre chose chez plusieurs vieilles 
femmes qui présentaient le degré le plus accentué de la lésion, 
et qui sont demeurées bien guéries depuis plusieurs années. Chez 
les femmes de cet âge il faut, dans l'appréciation des dimensions 



TRAITEMENT DU PROLAPSUS UTERIN. 71 

à donner à Tavivement, tenir grand compte du degré de sclérose 
de la muqueuse et de plus réduire complètement le prolapsus 
avant de prendre ses mesures et avant de servir les fils, sous 
peine de grandes difOcullés pour la réunion des tissus et la mise 
en place de l'utérus. 

Dans les conditions ordinaires, l'âge avancé de la malade et, 
par suite, Tatrophie de l'utérus, doit nous porter non pas à extir- 
per cet organe qui a son utilité comme point d'appui supérieur 
de la statique pelvienne, mais à le traiter en quantité négligeable. 
Je n'ampute pas le col utérin de parti pris comme mon ami le 
D' Mangin et j'ai toujours pu me contenter de la résection sous- 
vaginale deSchrœder qu'il y eût simple hypertrophie du segment 
vaginal du col ou allongement de son segment isthmique. 

Quand la rétroversion ne dépasse pas en arrière Taxe vaginal, 
c'est-à-dire quand elle est encore fonction du prolapsus, les opé- 
rations plastiques sur Tappareilde soutènement^ suffisent ; autre- 
ment s'il s'agit de rétroversion mobile ou mobilisable, il me 
parait plus logique d'en finir d'un seul coup, en joignant TA- 
le\ander aux colporraphies, que d'avoir à placer ultérieurement 
unpessaire. 

En résumé, dans la grande majorité des cas, les opérations sur 
l'appareil de soutènement suffisent à la guérison du prolapsus 
génital chez la femme. L'hystéropexie offre de multiples incon- 
vénients ou dangers et peut toujours être remplacée par l'opé- 
ration d'Alquié Alexander que l'on réservera aux cas spéciaux, 
précités. L'hystéreclomie ne nous parait admissible que dans les 
cas de prolapsus irréductible ou de complications telles que 
fibrome et cancer. 

Sur 50 malades dont j'ai gardé l'observation, j'ai pratiqué 35 
colpopérinéorraphies, 11 colpopérinéoplasties, 36 colporraphies 
antérieures, 36 résections du col, 5 Alexander, 1 ^eule hyslérec- 
tomie secondaire pour hémorrhagies dues à i'angiosclérose géni- 
tale, pas une seule hystéropexie. Je n'ai eu que deux récidives 
dont l'une après accouchement. 

Pour l'opération d' Alexander, je ne me suis jamais départi de 
la technique primitive. La modification de Kochcr me parait au 
moins inutile. Par contre, la suppression des fils profonds, suivant 
le procédé de Franklin-Martin ou tout autre, me parait digne 
d'essai, car on a encore parfois des éliminations de fils, malgré 
les précautions d'asepsie les plus minutieuses. Le fait tient pro- 
bablement à ce que l'on opère par dilacération sur un tissu très 
riche en graisse. 
Après avoir fait la colpopérinéorraphie par décollement et sui- 
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van t des étapes successives de haut en bas, comme me ravait 
enseigné Doléris, j'ai trouvé beaucoup plus expéditif de recourir, 
comme M. Bouilly, à Tavivement aux ciseaux de bas en haut. 
Pour bien tendre le vagin, ce qui est de première importance ai 
Ton veut progresser à Tallure voulue, il suffit évidemment de 
rindex et du médius dans le rectum et du pouce dans le vagin ; 
mais il est également très commode d'introduire au préalable 
danslerectumunballon dePetersenque Ton gonfle modérément. 
Quand la cicatrice delà déchirure vagino-périnéale ne remonte 
pas trop haut dans le vagin, c'est-à-dire quand le plan de cli- 
vage vagino*rectal peut se suivre facilement, je crois qu'en peut 
gagner encore du temps en procédant de la façon suivante : Tin* 
cision limitante étant faite à une profondeur suffisante : on décolle 
de bas en haut en se tenant toujours très rapproché delà surface 
vaginale et, le lambeau se détachant, de lui-même, sur les côtés, 
au niveau même de Tincision limitante, on arrive en quelques 
coups de doigt et de ciseaux à sa limite supérieure. (Soc. Obst. 
et Gynécologique de Paris,) 



LIODOTHYRINE DANS LE TRAITEMENT DE L'OBÉSITÉ 
ET DES CORPS FIBREUX. 

Le principe actif de la glande thyroïde a été appliqué depuis quel- 
ques années au traitement du myxœdème avec un succès qui ne 
s*est pas démenti. Cette méthode thérapeutique, un instant enrayée 
par quelques accidents facilement explicables par l'inexpérience 
des novateurs, est aujourdliui acceptée par tous. 

Mais sa généralisation, et surtout son extension à d'autres états 
morbides, ne s'est nettement manifestée que depuis Tintroduction 
de IModothyHne. Cette substance, primitivement désignée sous le 
nom de thyroiodine, peut être considérée comme le véritable prin- 
cipe actif de la glande thyroïde. Elle se prescrit sous la forme d^une 
poudre blanche, sans saveur désagréable, et se prend à la dose 
moyenne de un gramme par jour. 

On sait que cette substance est actuellement employée dans le 
goitre parenchymateux, dans le myxœdème, dans les métrorrha* 
gies, dans certaines affections cutanées persistantes et liées à une 
diathèse (psoriasis, acnés rebelles, etc..) 

Les modiQcationsde structure et la diminution cellulaire obtenues 
dans le goitre parenchymateux devaient nécessairement conduire 
les praticiens à expérimenter l'iodothyrine dans Tobésité. 

Nous avons déjà signalé remploi de cette substance dans un ar- 
ticle publié sur le traitement médical et diététique de l'obésité ehes la 
femme] mais les expériences que nous avons faites pendant la pre- 
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roiôre partie de raunée 1896 ne nous paraissaient pas assez con- 
cluantes, parce que riodothyrineavaitété employée concurremment 
avec les autres traitements liabituellemenl en usage. 

Nous les avons répétées pendant ces trois derniers mois en em- 
ployant presque exclusivement ia médication fliyroïdienne; nous 
avons pu avoir ainsi des données plus exactes sur son action. 

Les cas dans lesquels ta médication a été employée se divisent en 
trois groupes : les obèses simples, sans lésions viscérales ; les obè- 
ses atteints de lésions cardiaques, pulmonaires ou hépatiques ; en- 
fin les corps fibreux compliqués ou non d'obésité. 

Obîises simples. — J'ai employé Tiodothyrine dans 17 cas d'obé- 
sité : 14 chez ia femme et 3 chez Thomme. Les résultats obtenus 
sont les suivants. 

Sur 5 cas il y a eu amélioration rapide et diminution du poids 
après 15 jours de traitement sans aucune autre médication ; la dose 
moyenne a été de 2 grammes ; dans un de ces cas, j'ai dû inter- 
rompre le traitement le cinquième jour, par suite d'une diarrhée 
assez forte qui a notablement contribué à produire l'amaigrisse- 
ment. Cette malade est celle qui a perdu le plus de poids (9 kilogs 
en moins de quinze jours) ; il est vrai qu'elle a été assez sérieuse- 
ment atteinte et a été en proie à des symptômes de gaslro-entérite 
aiguë qui peuvent être considérés comme une véritable maladie. Je 
n'attribue pas ces accidents à l'iodothyrine. 

Sur les quatre autres cas, Tamaigrissement s'est produit à partir 
du dixième jour sans déterminer aucun accident ; la perle de poids 
après 15 jours de traitement a varié de 1 à 6 kilogrammes. 

Chez les douze autres personnes traitées par Tiodothyrine, le 
régime sec a été en môme temps appliqué, ainsi que les purgatifs. La 
perte de poids a étéen moyenne de 4 kilogrammes en 15 jours ; dans 
trois cas j'ai dû suspendre l'iodothyrine qui occasionnait une sensa- 
tion de brûlure à l'estomac et un léger étourdissement après les 
repas ; le médicament a pu être repris après quelques jours de re- 
pos ; chez une femme très grasse, il produisait des nausées, ce qui 
n'a pas empêché d'en continuer l'emploi. Je n'ai jamais observé 
des palpitations. 

En somme l'iodothyrine donne de bons résultats dans l'obésité 
simple et ne produit que très rarement des accidents, qui cessent 
du reste aussitôt qu'on suspend le traitement. 

Il est probable qu'une plus longue expérience permettra de bien 
définir la part exacte qui revient à l'iodothyrine dans les résultats 
obtenus. On peut cependant affirmer dès maintenant que, em- 
ployée seule, cette substance produit l'amaigrissement sans don- 
ner lieu à des accidents sérieux. 

Obèses atteints de lisions diverses. — Le D' Hertoghe, d'An- 
vers, qui a employé les produits thyroïdiens chez la femme a net- 
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tement formulé les contre-indications qui sont manifestes chez les 
individus atteints de lésions pulmonaires. 

C'est donc avec la plus grande prudence que j'ai employé la thy- 
roïdinechez deux obèses emphysémateux. J'ai donné d'abord le 
médicament à la dose de gramme 50 en augmentant jusqu'à 
2 granimes. Je n'ai observé aucun accident et j'ai pu continuer la 
médication pendant deux périodes de quinze jours en laissant une 
semaine de repos entre chaque période. Le résultat a été satisfaisant: 
un malade a perdu 7 kilogrammes et un autre 5 : chez le second 
les phénomènes d'asthme ont été améliorés ; chez te premier ils 
n'ont pas été modifiés. 

Chez les cardiaques (endocardite d'origine rhumatismale) qui 
ont été soumis au traitement, j'ai obtenu les résultats suivants : chez 
le premier malade (57 ans) le traitement a été suspendu le troisième 
jour parce qu'il a semblé produire de la dyspnée ; chez les deux 
autres, Tiodothyrine a été prise à la dose de un gi*ammc pendant 
quinze jours sans donner lieu à des accidents ; résultat : diminution 
de poids de 3 et 4 kilogrammes. Jusqu'à présent, j'engage les prati- 
ciens à bien surveiller les cardiaques qu'ils soumettent à cette 
médication . 

Enfin, j'ai administré l'iodothyrine chez 4 obèses ayant eu récem- 
ment des coliques hépâtfqueset y étant fréquemment sujets. Ces 
quatre malades ont bien supporté la médication et ont été très amé- 
liorés. L'im d'eux a perdu 8 kilogrammes en 22 jours ; chez les trois 
autres l'amaigrissement a été moins rapide (4, 3 et 5 kilogr.). Tous 
ont été atteints d'une légère diarrhée, sans en être incommodés, 
pendant les premiers jours du traitement. En somme, j'estime que 
l'iodothyrine convient particulièrement chez les obèses bilieux chez 
lesquels la fonction gastro-hépatique a besoin d'être stimulée. Chez 
les obèses hépatiques, j'ai fait prendre pendant toute la durée du 
traitement un verre à bordeaux d'eau laxative (Apenta). 

Corps fibreux. — Je n'ai pas encore eu le temps de faire de nom- 
breuses expériences sur les corps fibreux. Je ne puis citer que trois 
casque je vais résumer brièvement. 

1«' Cas. — Malade âgée de 37 ans ; fibrome volumineux en deux 
lobes, l'un dépassant le volume d'une tète fœtale. 

Phénomènes de compression pénibles sur la vessie ; pas d'hé- 
morrhagies, amaigrissement, état général peu satisfaisant. 

J'emploie l'iodothyrine en vue de réduire la tumeur. La malade 
en a pris pendant 9 jours deux cachets de gramme 50 centigram- 
mes ; elle s'est plaint ensuite de palpitations et d'oppression et j'ai 
cessé. Je n'ai pu constater une diminution appréciable du volume 
de la tumeur, mais le cinquième jour les phénomènes pénibles de 
dysurie avaient cessé, ce qui a amené un soulagement considérable 
dans l'état de la malade. 
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2« Cas. —Fibrome du volume d'une tête fœtale chez une femme 
grasse ; hémorrhagies très abondantes, anémie consécutive. 

J'ai employé riodolhyrine chez cette malade à la dose de 1 gram- 
me 50, puis d'un gramme par jour pendant deux périodes mct»s- 
truellesde? jours chacune ; le résultat a été très appréciable sur 
l'abondance du flux sanguin. La perte de sang, qui était très abon- 
dante, n*a pas dépassé les proportions d'une menstruation normale. 

Le fibrome n'a pas diminué. 

3« Cas. —Femme, 47 ans ; fibrome très volumineux ayant presque 
le volume d'un fœtus à terme. A subi sans résultat divers traite- 
ments électrolyliques ; mctrorragies très abondantes obligeant la 
malade à garderie lit pendant 16 ou 20 jours par mois. 

J'emploie Tiodothyrine à la dose de 1 gramme pendant douze 
jours, puis je la porte à deux grammes sans qu'aucun accident dû 
à l'intolérance ait été observé. Je suspends le traitement après la 
menstruation, qui avait été moins copieuse que d'habitude. 
• Après huit jours de repos je reprends le traitement à la dose 
quotidienne : 2 grammes pendant vingt jours. La malade a donc été 
traitée pendant deux mois avec 8 jours de repos. 

Les résultais ont été satisfaisants. Le fibrome, qui dépassait l'om* 
bilic, a diminué de volume, n'occasionne plus la même latigue pen- 
dant la marche. La malade se sent allégée. 

Mais ce qui semble remarquable, c'est la diminution des mélror- 
ragies. 

Je n'ai pu observer que deux périodes, mais l'action de l'iodo- 
thyrine comme hémostatique a été manifeste. La malade a pu se 
lever pendant ses règles, ce qu'elle n'avait pas fait depuis plusieurs 
années. 

Les résultats que j'ai obtenus sont donc favorables ; si je puis 
encore me prononcer sur l'action de l'iodothyrine en tant que 
réductrice du volume des fibromes, so/i action hémostatique a été 
évidente. 

Celte action réductrice de l'iodothyrine sur les tissus est du reste 
reconnue aujourd'hui par tous les cliniciens. 

Tout récemment (27 novembre 18%) un médecin des hôpitaux de 
Paris, M. P. Marie, a communiqué à la Société médicale des 
hôpitaux un cas de myxœdème avancé traité evec succès par l'io- 
dothyrine Bayer. 

Dosage et mode d*emploi. 

Il résulte de ma pratique et de celle des nombreux médecins qui 
ont employé l'iodothyrine qu'il convient de commencer par de peti- 
tes doses de 25 à 50 centigrammes |)ar personne, en cachets, ou, 
mieux encore, en comprimés (1). Je n'ai pas donné plus de 4 gram- 

(1) J'ai employé d'abord riodothyrine en cachets, mais j'ai trouvé plus 
avantagrcux pour les malades de prescrire des comprimés d'iodolhy- 
rine dosés à 0,25 centigrammes. 
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mes, mais le professeur Paschkis, devienne, a donné une dose 
quotidienne de 6 grammes, pendant 15 jours consécutifs sans in- 
tx)nvéi>îeiiis. Il s*agîssait d'un psoriasis grave. 

1^ différence entre le minimum et le maximum est donc énor* 
me. On nous a signalé des cas où deux comprimés ont provoqué 
des palpitations et des syncopes, pendant qu'une dose beaucoup 
plus élevée ne produisait ni réaction, ni efTet concomitant. 

Il faux donc, chez cliaque individu, constater en premier lieu la 
dose qu*il peut supporter ; il sera facile alors de produire, en dimi- 
nuant ou en augmentant ce dosage, un effet plus faible ou plus fort 

Dans Tobésité on fera prendre en général des doses assez fortes. 

Si elles sont bien tolérées, on administrera six comprimés de 
0,25 dans les premiers jours ; après 3 ou 4 jours, on en donnera 8, 
après une semaine 10, après le ([uinzième jour on pourra porter la 
dose à 12. Il faudra constater ensuite si la diminution du poids du 
corps est trop faible, ou trop rapide, puis augmenter ou diminuer la 
dose selon la tolérance du patient et d'après les résultats obtenus. 

J*ai remarqué que, chez les obèses, il convient d'interrompre le 
traitement après 15 ou20jours,pour le reprendre après une semaine 
de repos. Les fortes doses n'agissent plus aussi bien, ce qui ti^it à 
l'accoutumance de certains malades, après une quinzaine de jours 
de traitement. 

£n somme, les faits que j'ai observés mepermettent de conclure à 
refficacité do l'iodothyrine chez les obèses. Je suis moins atârmatif 
pour les corps fibreux en tant que réduction de la tumeur ; mais 
les femmes atteintes de corps fibreux hémorrhagiques sont tou- 
jours soulagées, ce médicament ayant une action hémostatique 
incontestable. De plus, alors même que la tumeur elle-même n'est 
pas diminuée, les tissus avoisinants sont décongestionné.^ la com- 
pression sur les organes voisins cesse et les fonctions s'accomplis* 
sent plus facilement. 

J'ai rintention de continuer mes études sur Tobésité et les corps 
fibreux et j'en ferai connnaître le résultat dans quelques mois. 

D' LuTA^UD. 



OBSTÉTRIQUE 

DE L'EMPLOI DES INJECTIONS DE SÉRUM ARTIFICIEL AU 
COURS ET A LA SUITE DES HÉMORRHAGIES POST-PARTUM, 

Par M. le D' Olivier. 

Il y a un an environ j'étais appelé, en pleine nuit, par un de 
mes confrères auprès d'une de ses clientes qui, me dit l'envoyé, 
se mourait. Je me rendis immédiatement à cet appel et lorsque 
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j'entrai dans la chambre de l'accoQchée je vis un spectacle que 
je n'oublierai de ma vie : sur un lit couvert de sang était éten- 
due une grande et robuste femme ; mon confrère s'efforçait de 
la ranimer par la respiration arlificielle, pendant que la garde 
exerçait des tractions rythmées sur la langue. En quelques mots 
rapides, mon confrère me mit au courant du drame qui venait de 
se passer. Après un travail qui avait duré vingt-quatre heures, 
la femme épuisée était accouchée d'un enfant vivant» mais Tuté- 
rus surmené avait refusé de se contracter plus longtemps, une 
hémorragie s'était déclarée ; mon confrère avait fait la déli* 
vrance artificielle, puis une irrigation très chaude dans Tutérus. 
Celui-ci s'était contracté, mais au même moment la femme était 
prise de syncope. Tous les moyens employés jusqu'à mon 
arrivée n'avaient pas réussi à la ranimer et quand je mis mon 
oreille sur le cœur, c'est à peine si on y percevait un léger fré- 
missement. Une seule chose pouvait encore la sauver, Tin- 
jection intra-veineuse de sérum artificiel. Malheureusement, je 
n'avais ni sérum, ni instrument pour Tinjecter; il était deux 
heures du malin je ne pouvais songer à me les procurer. Je dus 
donc me résigner à relayer mon confrère très fatigué et malgré 
nos efforts nous eûmes le chagrin de voir la malheureuse femme 
mourir. 

Cet événement fut pour moi une leçon et je résolus de me pro- 
curer les instruments nécessaires pour faire les injections de 
sérum artificiel ainsi qu'une provision de sérum. Mais alors com- 
mencèrent pour moi les difficultés : d'une part les fabricants 
d'instruments de chirurgie ne possédaient que la seringue de 
Roux, d'autre part les physiologistes n'étaient guère d'accord sur 
le titre et la composition du liquide à employer. Enfin, les accou* 
cheurs n'avaient rien ou presque rien publié sur la question. De- 
puis quelques mois la chose s'est bien simplifiée ; un certain 
nombre de travaux de valeur ont été publiés, des discussions 
intéressantes se sont produites dans les Sociétés savantes, notam- 
ment à la Société de biologie et à la Société de chirurgie, qui 
fixent d'une façon assez nette la composition du sérum à ii\jec- 
ter ; d'autre part, j'ai fait construire par M. Gentile des instruments 
très simples, stérilisables par les procédés ordinaires, d'un trans- 
port facile, qui, je crois, rendront service aux praticiens. 

Ce senties physiologistes qui nous ont montré la voie. En effet, 
ce sont les expériences de Jolyetet Laffont en 1878 qui établirent 
Fefficacité des injections intra-velneuses de sérum artificiel dans 
le traitement de l'anémie post-hémorrhagique des animaux. 
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Ensuite vinrent les travaux de Kronecker (1) en 1879, ceux Me 
Schwartz (2) en 1881, puis ceux du professeur Hayem (3). Enfin, 
en 1889, MM. Dastre et Loye (4) montraient tout le parti qu'on 
peut tirer du lavage du sang dans les infections.Les chirurgiens, 
puis les médecins ne tardèrent pas à profiter de ces données et à 
en faire l'application, les premiers dans les infections post-opéra- 
toires,Ies seconds dans le choléra et dans certains états adynami- 
ques, notamment chez les enfants.(Hutinel 1892). Les accoucheurs 
ne restèrent pas en arrière ; en effet, M. Porak, dans la séance 
du 9 octobre 1890 de la Société Obstétricale et Gynécologique de 
Paris, rapporte un cas d'hémorrhagie de la délivrance dans 
lequel il fit une injection intra-veineuse de 300 grammes d'une 
solution de 4 gr. 5 de chlorure de sodium pour un litre d'eau ; il 
sauva sa malade. En 1894, M. Pinard (5), dans une leçon sur les 
hémorragies utérines pendant l'état puerpéral, préconise parmi 
les moyens propres à remonter la malade les injections de sérum 
salin à 6 ®/oo et il ajoute : « Nous n'employons pas ce moyen (le 
sérum salin) pour combattre l'hémorragie, nous l'employons pour 
combattre les effets immédiats ou consécutifs de l'hémorragie. » 
Nous verrons cependant plus loin que le sérum salin est hémos- 
tatique ainsi que l'avait très bien indiqué le professeur Hayem. 
Horroks, conseille les injections intra-veineuses de solution sa- 
line dans les cas d'hémorragie grave. En 1895 M. Doléris (6} dans 
le numéro de février de son journal publie une observation d'a- 
vortement brusqué dans un cas d'hémorragie grave due au décol- 
lement placentaire, à la suite duquel il a fait une injection de 
sérum dans le tissu cellulaire. M. Âudebert (7) fait une commu- 
nication au Congrès de gynécologie et d'obstétrique de Bordeaux 
sur les injections de sérum et présente un appareil pour les 
faire. Ziemssen (8), dans le Centralblatt^ publie un mémoire sur 
la transfusion salée. Le D' Leclerc donne dans la Clinique^ de 
Bruxelles, la relation d'un cas très intéressant d'hémorragie grave 
post-partum arrêtée par la transfusion du sérum artificiel. Enfin, 

(1) Kronecker. Kritische und Expcrim. Uber lebensrittende Infusionen 
von Kochsaltzlosung belHunden, 1886. 

(2) ScHWARZ. Thèse d'agrégation de Halle, 1881. 

(3) Hayem. Le sang. 

(4) Dastre et Loye. Grandes injections intra-vasculaires de sérum ar- 
tificiel, ^rc/i. de physioL, Paris, 1888-1889-1893. 

(5) Pinard. Bulletin médical, 1894, p. 1043. 

(6) Doléris. Nouv, Arcli. d'Obst. et de Gyn,, fév. 1895. 

(7) Audebert. Congrès degyn. et d'obst. de Bordeaux, 1895, Soc. 
d'obst.ct degyn. Bordeaux, 1896. 

(8) Ziemssen. Centralblatt /. Gyn., 1895, n- 35, p. 952. 
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en 1896, M. Maygrier (Ij lit à la Société obstétricale de France 
son mémoire : Des injections inlra-veineuses de sérum artificiel à 
doses massives. H. Âudebert fait une nouvelle communication à 
la Société d*obstétrique et de gynécologie de Bordeaux. M. Henri 
Simon (2), au mois de mai, soutient sa thèse sur les injections 
intra- veineuses de sérum artificiel dans le traitement des grandes 
hémorr«igies. Au mois de juillet M. Faney (3), dans une thèse 
intéressante, sur le traitement des hémorragies par le sérum salé) 
rapporte toutes les observations qu'il a pu recueillir dans le ser- 
vice de M. Pinard. Enfin le travail le plus récent sur la question 
est celui que viennent de faire paraître MM. Chaleix-Yivie et 
Audebert (4), sur le traitement de l'avortement incomplet, dans 
lequel M. Audebert résume ses travaux antérieurs sur les injec- 
tions de sérum salé. 

Tous les auteurs que nous venons de citer affirment et montrent 
par des exemples typiques que dans les cas d'hémorragie grave 
Tinjection de sérum artificiel eçt un moyen héroïque de sauver 
la femme ; dans quelques cas elle a opéré une véritable résur- 
rection. Mais faut-il attendre que les accidents se soient produits 
pour faire l'injection, ne peut-on la faire à titre d'hémostatique ^ 

Nous avons vu plus haut qu'en 1894 M. Pinard ne croyait pas 
pas À cette action, peut-être a-t-il changé d'avis aujourd'hui. La 
chose pourtani n'est pas douteuse, l'observation du cas de M. Le- 
clerCf les expériences de M. Faney au laboratoire de physiologie 
de la Sorbonne le démontrent formellement. Dans le cas de 
M. Leclerc il s'agit d'une femme qui dès le début de sa grossesse 
a des hémorragies; la fausse couche a lieu à 4 mois 1/2; elle est 
suivie d'une hémorragie grave que le tamponnement ne parvient 
pas à arrêter. On essaie de tous les moyens, on fait le curettage, 
rien ne réussit. En désespoir de cause, la femme étant mourante, 
on fait appeler le D*" Leclerc, qui déclare que seule Tinjection de 
sérum salin peut la sauver. Séance tenante, il fait préparer une 
solution aseptique contenant, pour un litre d'eau, grammes de 
chlorure de sodium, et 8 grammes de sulfate de sodium, puis il in- 
jecte 40 centimètres cubes dans la médiane basilique et 300 cen- 
timètres cubes sous la peau dans la région fessière. La femme 

(1) Mayorier. VObstétnque\lS96, p. 2:6. 

(2) Henri Simon. Des injections intra-veineuses de sérum artificiel dans 
le traitement des grandes hémorragies. Th. de Paris, 1896. 

(3) Faney. Du traitement des hémorragies par le sérum salé. Th. de 
Paris, 1896. 

(4) Ciialeix-Vivie et Audrdert. Traitement de l'avortement inoom* 
plel, 1896. 

6 
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revient à elle et Thémorragie s'arrête pour ne plus reparaître. 
Quant aux expériences de M. Faney sur les chiens, elles confir- 
ment absolument ce que dit le Professeur Hayem dans son Traité 
dusang^ à savoir que Teau salée injectée dans le sang, agit à titre 
d'hémostatique. L'accoucheur a donc dans l'injection de sérum 
salin un excellent moyen de combattre les hémorragies post-par- 
tum, ce qui ne l'empêchera pas de recourir aux anciens moyens 
habituels. 

S'il y a unanimité aujourd'hui parmi les accoucheurs sur l'uti- 
lité des injections de sérum artificiel, cette unanimité cesse lors- 
qu'il s'agit du liquide à employer et de la voie à emprunter. En 
effet, les uns, avec M. Maygrier, emploient le sérum de Hayem 
qui, comme vous le savez, a pour formule : 

Eau, . . ^ !' 1000 grammes. 

Chlorure de sodium 5 grammes. 

Sulfate de soude , . . . . 10 grammes. 

Les autres, avec M. Porak, se servent d'une solution à 7 1/2 V«o 
de chlorure de sodium. D'autres encore préconisent une solu- 
tion à 7, à 8, à 9, à 10 Voo. Que faut-il donc choisir ? Dans la 
séance du 16 mai 1898^ à la Société de Biologie, à propos d'une 
communication de M. Tuffier, une discussion s'est élevée entre 
MM. Malassez, Dastre et Gley, à l'effet de savoir quelle était la 
solution saline la moins nocive pour le sang. MM. Dastre et Gley 
se sont ralliés à l'opinion de Malassez qu'il avait exprimée ainsi: 
« Dans les recherches que j'ai faites sur l'action de la solution 
de chlorure de sodium sur les globules rouges de l'homme, j'ai 
vu qu'en employant une solution à 7,5 pour 1.000, les globules 
sanguins absorbent de la solution et se gonflent. On peut éviter 
cet inconvénient en employant la solution à 10 pour 1.000. Dans 
cette solution le globule reste intact. » Dans une leçon publiée 
dans la Presse Médicale du 9 décembre 1896, le Professeur 
Hayem se rallie à cet avis, car il dit ; a La moins mauvaise de ces 
solutions est celle dans laquelle la proportion de chlorure de so- 
dium s'élève à 9 ou 10 pour 1.000. » Il ajoute cependant, un pen 
plus loin que, pour l'injection dans le sang, on peut se servir de 
solutions salines de 5 à 10 pour 1.000 indifféremment. On se ser- 
vira donc de préférence d'une solution de chlorure de sodium à 
10 pour 1.000. Il me paraît superflu d'insister sur l'utilité, je dirai 
presque sur la nécessité de stériliser cette solution à l'autoclave. 
Cependant, en cas de surprise ou d'insuffisance, on pourrait se 
servir d'eau bouillante, bouillie dans un vase très propre pouf 
faire la solution. k\x moment de faire l'injection, le liquide doit 
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êlre porté à 40^, si on la fait dans les veines ; cette tempéra- 
tare peut être beaucoup moindre si l'injection doit être cuta* 
née* 

Quelle voie faut-il emprunter de préférence pour faire pénétrer 
le sérum dans la circulation ? M. Faney a cherché à résoudre 
cette question par Texpérimentation. 

Il a institué au laboratoire de physiologie de laSorbonne toute 
une série d'expériences, qu'il serait trop long de rapporter ici et 
dont l'auteur tire cette conclusion : c'est que la pression arté- 
rielle remonte au moins aussi vite par l'injection sous-cutanée 
que par l'injection intra-veineuse, et que, par conséquent, la voie 
cellulaire est celle qu'il faut préférer, d'autant quA c'est aussi 
celle qui est la moins compliquée et fait courir le moins de dan- 
gers à la femme. 

J'objecterai à cette manière de voir que, ces expériences ayant 
été faites sur des chiens où il suffit de 7 à 800 grammes de liquide 
pour rétablir la tension artérielle, on a pu faire ces injections en 
un temps relativement très court ; tandis que s'il fallait injecter 
dans le tissu cellulaire de la femme un litre 1/2 à deux litres de 
liquide, il faudrait un temps beaucoup plus long que pour injec* 
ter cette même quantité dans la vessie. Or, comme dans les hé- 
morragies graves les minutes, les secondes même sont comp* 
tées, je crois, comme M. Maygrier, qu'il faut, dans ces cas, s'adres*- 
ser à la voie intra-veineuse . 

Il faut, à mon avis, distinguer deux grandes catégories de cas : 
ceux dans lesquels l'hémorragie a été considérable et a amené 
des accidents graves permettant de croire à un dénouement fatal 
à bref délai et ceux dans lesquels il n'y a pas d'urgence immé/* 
diate ; dans les premiers on aura recours à Tinjection intra-vei- 
neuse, et ici, comme l'a fort bien dit M. Maygrier, ce sont des 
doses massives qu'il faut injecter, un litre et demi, deux lière^ 
du premier coup ; dans les secondes on emploie la voie sous-cu^ 
taaée et on procédera par quantités minimes, 200 grammes par 
exemple, qu'on injectera dans les régions où il y a du tissu cellu« 
lalre lâche, en arrière du grand trocbanter et dans la paroi abdo- 
minale. 

Il est une voie qu'on peut aussi employer soit seule, soit concuf- 
remment avec l'une des précédentes, c'est la voie rectale ; les la- 
vements salés peuvent rendre des services, seulement, comqie Vu 
ÎJDidiqué N. Budin, il est bon d'y ajouter quelques gouttes de lau- 
danum de Sydenham, afin de combattre l'action irritante du sel 
qui amène souvent le rejet rapide du liquide. 
Si dans certains cas l'accoucheur peut prévoir Thémorragief 
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post-partum avant raccouchement, le plus souvent il est surpris 
par elle. Il est donc de toute nécessité qu*il emporte avec luî^ 
lorsqu'il se rend auprès d'une parluriente tout ce qu'il lui faut 
pour faire en cas de besoin, sans perdre de temps, une injection 
intra-veincuse ou sous-cutanée. Cette nécessité de ne pas perdre 
de temps implique celle de la stérilisation préalable des instru- 
ments et du liquide à injecter. S'il faut, en effet,préparer sa solu- 
tion ou la faire chercher chez un pharmacien, stériliser tant bien 
que mal ses instruments dans un ustensile de cuisine quelcon- 
que, la femme a le temps de mourir avant que tout soit prêt ; si, 
d'autre part, l'accoucheur passe outre àla stérilisation, il s'expose 
à des conséquences fâcheuses, surtout s'il s'agit d'injection in* 
tra-veineuse. Pour éviter tout cela, j'ai fait établir p.ir M. Gen- 
tile, fabricant d'instruments de chirurgie, une trousse d'urgence 
contenant les instruments nécessaires pour faire les injections 
intra-veineuses,et les injections sous-cutanées, plus deux flacons 
de sérum salin stérilisé. 

La première botte contient Vappareil à injections intra-vei- 
nezi5^^. Cet appareil, très simple, se compose d'un bouchon en 
caoutchouc, d'un diamètre tel qu'il puisse s'adapter sur les bou- 
teilles courantes . Ce bouchon est percé de deux tubulures â 
travers lesquelles pîissent deux tubes métalliques ; le premier, 
courbé en forme d'U ouvert et renversé, donne attache d'une pari 
à un long tube de caoutchouc muni il son extrémité d'une pince- 
arrêt, et d'autre part à un autre tube de caoutchouc dont la 
longueur est limitée à celle du flacon qui contient le liquide. Le 
second tube métallique est droit ; il porte à sa partie supéro-in- 
terne une sorte de cuvette cylindrique pouvant contenir un peu 
de coton stérilisé et sur laquelle on fixe, quand on veut se ser- 
vir de l'appareil, une poire en caoutchouc percée d'un trou. Son 
extrémité inférieure affleure l'extrémité inférieure du bouchon. 
Cet appareilcomporte trois canules métalliques de diamètres 
différents, dont Texlrémité est coupée en biseau et légfèrement 
renflée. Ces canules sont coniques de façon à permettre l'obtu- 
ration rapide de la veine, ce qui dispense de toute ligature. Ces 
canules se fixent à l'extrémité de la longue branche du siphon. 

Lorsqu'on veut se servir de cet appareil, on choisit une canu- 
1 e proportionnée à la veine qu'on va ouvrir et on la fixe à l'ex- 
trémité du long tube de caoutchouc ; on débouche le flacon con- 
tenant le sérum salin et on adapte le bouchon. Cela fait, on pla- 
ce un peu de coton stérile dans la cuvelle qui surmonte le tube 
métallique droit et on y ajuste la poire de caoutchouc qui entre 
à simple frottement* 
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Pour amorcer le siphon, on ouvre la pince à arrêt, puis,sâisis- 
Banf la poire à pleine main, Tun des doigts bouchant le trou 
qu'elle porte, on presse brusquement une lois et Tappareil s'a- 
morce, ce dont on s'aperçoit par Técouleraent du liquide par la 
canule. Il faut, bien entendu, pour que le siphon s'amorce, que 
la canule soit sensiblement au-dessous du fond du Ûacon . 




i\ 



\ 



FIg. l. 



Fig. 1 bis. 



Pendant ce temps-là Taccoucheur a mis à nu la veine choisie 
et Ta ouverte vTaide lui passe. la canule par laquelle le liquide 
s'écoule, et l'opérateur la fait pénétrer dans Ip. veine jusqu'à ce 
qu il soit arrêté par le cône. En agissant ainsi, on est sûr qu'il 
ne reste aucune bulle d'air dans la canule. 

Pour n'avoir pas à chercher au dernier moment, nous con- 
seillons de compléter la boite qui contient le siphon par un 
bistouri, une sonde cannelée, une pince à dissection et deux 
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pinces hémostatiques. On peut aussi y ajouter, si Ton veut, une 
aiguille à suture et du crin de Florence. Il me paraît inutile d'in- 
diquer ici comment il faut procéder pour faire Tinjection intra- 
veineuse, M. Maygrier a décrit ce manuel opératoire d'une façon 
très complète dans son mémoire, et je n'ai rien à y ajouter. 

La seconde boite contientune 
seringue avec laquelle on fera 
les injections sous-cutanées. 

Elle se compose de deux par- 
ties : le corps de pompe et la 
tige qui supporte le piston, 
toutes deux en laiton argenté. 
Le corps depompe, d'une seule 
pièce, entièrement métallique, 
a une contenance de 200 gram- 
mes ; il est parfaitement lisse 
en dedans comme en dehors, 
sans aucun angle en saillie. Il 
se termine par un bec conique 
sur lequel vient se fixer à frot- 
tement Tintermédiaire qui por- 
te Taiguille. L'extrémité ma- 
nuelle du corps de pompe est 
largement ouverte, le couvercle 
avec obturateur des seringues 
ordinaires ayant été supprimé ; 
elle est légèrement évasée pour 
faciliter l'introduction du pis- 
ton. Deux arcs, soudés en deux 
points diamétralement opposés 
de cette extrémité, se trans- 
forment en deux anneaux qui 
sont réunis par une bague cen- 
trale. Celte bague, ouverte sur 
un des côtés, est destinée à 
assurer le guidage de la tige du 
piston. 

La tige du piston se termine, 
à une de ses extrémités, par un 
anneau ovale, et à l'autre par deux disques, dont un à vis, des- 
tinés à enserrer le piston proprement dit, lequel est en caout- 
chouc minéralisé noir. La tige glisse librement dans une virole 
mobile qui se visse sur la bague ouverte, décrite plus haut et 
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rend solidaires les deux parties de rinstrument. Cette tige est 
filetée sur toute sa longueur. 

La virole mobile porte à sa partie supérieure un écrou brisé 
pouvant embrasser la tige du piston. Cet écrou brisé est formé 
de deux pièces en bronze, mobiles suivant un plan perpendicu* 
laire à Taxe de Tinstrument, et placées dans deux fenêtres rec-* 
tangulaires, d'où elles peuvent s'échapper. Les faces internes dû 
ces pièces porteront une vis dont le pas est le même que celui 
de la tige du piston . Les deux moitiés d*écrou sont maintenues 
écartées par un ressort d'acier doré ; mais par le jeu d'un excen- 
trique dont le mouvement est sous la dépendance de la main 
qui manœuvre la seringue, elles peuvent venir mordre sur la 
tige du piston, qui, dès lors, ne pourra plus avancer que par un 
mouvement tournanL 

La tige du piston porte trois petits traits, la divisant en quaLra 
divisions correspondant chacune à 50 grammes de liquide. 




Un tube intermédiaire en caoutchouc et une longue aiguille 
de Roux complètent Tappareil. 

Le remplissage de la seringue se fait de la façon suivante : on 
commence par fixer sur la seringue l'intermédiaire muni de son 
aiguille et c'est cette aiguille préalablement stérilisée en même 
temps que la seringue que l'on introduit dans le flacon. Cette 
aiguille, ayant un calibre assez fort, le liquide passe facilement, 
et il suffit de prendre la précaution de tirer lentement sur le pis- 
ton pour voir la seringue se remplir.La seringue pleine, Topera* 
teur abaisse l'excentrique et la confie à un aide; puis il saisit 
l'aiguille de la main droite et ordonne à l'aide de faire tourner 
l'anneau de la tige du piston de gauche adroite jusqu^à ce qu'une 
goutte de liquide sorte à la pointe de l'aiguille ; il l'enfonce alorâ 
profondément dans les tissus. Il est bien entendu qu'on a fait 
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préalablement une antisepsie sérieuse de la région dans laquelle 
on veut faire Jinjeclion. 

L'aiguille enfoncée, l'aide tourne lentement l'anneau du piston 
et chasse le liquide doucement et régulièrement, sans saccades 
dans le tissu cellulaire. L'injection terminée, l'opérateur retire 
Taiguille, maintient un instant le doigt sur la piqûre et la ferme 
avec un peu de coton stérilisé et de collodion. 

Cette seringue présente les avantages suivants : 

I"" Etant entièrement métallique, tous les moyens de stérilisa- 
tion peuvent être employés et, notamment, le plus simple de 
tous, Tébullition. Le piston n'est pas altéré par la stérilisation ; 
il peut être, facilement remplacé par le médecin lui-même. 




l-'ig. 4. 

2'^ Le corps de pompe étant d'une seule pièce, il n'y a pas de 
fuite possible. 

3** Grâce à récrou brisé, l'injection se fait avec une régularité 
parfaite et n'exige aucune force. 

Enfin, la trousse comprend encore deux flacons spéciaux pou- 
vant contenir chacun 500 grammes de liquide, renfermés dans 
une boîte métallique muni d'un feutre afin d'éviter qu'ils ne se 
cassent. 

Lorsqu'on voudra se servir d'un flacon, on enlèvera le feutre, 
on fera glisser l'armature métallique qui maintient le bouchon 
de caoutchouc et c'est dans la boîte même qu'on fera chauffer 
au bain-marie le sérum salin. Cette quantité de sérum peut 
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paraître à priori insuffisante ; elle le sera évidemment dans les 
cas où il faudra injecter plusieurs litres ; mais alors Tinjcclion 
d'un litre suffira pour sauver momentanément la malade et don- 
ner le temps de se procurer une nouvelle quantité de liquide. 
Dans Timmense majorité des cas la quantité emportée sera plus 
que suflisunle. 

Le siphon et la seringue sont contenus chacun dans une boîte 
métallique dans laquelle on peut les stériliser à Tautoclave et 
les tranporter stérilisés. Les instruments sont de la sorte tous 
prêts pour l'usage. 

Il va sans dire que les injections de sérum salin ne contre- 
indiquent aucun des moyens ordinairement employés pour rani- 
mer les malades, on donnera des grogs chauds, du Champagne, 
on fera des injections d'éther, on fera respirer de l'oxygène, etc.. 
De même que,bien que le sérum salin soit hémostatique, Taccou* 
cheur ne négligera pas de traiter les csruses locales de l'hémor- 
ragie en même temps que les accidents généraux. 

11 n'y a qu'une seule contre-indication aux injections .intra* 
veineuses à doses massives, c'est la lésion rénale. 

Dans les cas d'albuminurie grave il sera donc prudent, si Ton 
veut éviter des accidents, de procéder par doses modérées et suc* 
eessives. 

£n résumé : la valeur des injections de sérum salin dans les 
cas d*hémorragie post-partum est aujourd'hui bien démontrée ; 

Le liquide à employer doit être une solution stérilisée de chlo- 
rure de sodium à. 10 pour 1000 ; 

L'accoucheur doit toujours emporter avec lui, lors d'un accou- 
chement, le liquide et les instruments nécessaires pour faire 
exteroporanément une injection de sérum dans le cas où une 
hémorragie sérieuse se produirait. (Société Obstétricale et Gyné- 
cologique de Paris,) 

MÉDECINE ItfGAItE 

QUELQUES QUESTIONS MÉDICO-LÉGALES RELATIVES 
A L'AVORTEMENT. 

Nous avons fait connaître, dans un précédent numéro, la 
législation, relative à Tavortement. Nous avons notamment 
insisté sur Tarticle 317 du Code pénal ainsi conçu : 

- « Les médecins-chirurgiens et autres officiers de santé, 
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ainsi que les pharmaciens, qui auront indiqué ou administré 
CCS moyens (médicaments, violences, etc.] seront condamnés à 
la peine des travaux forcés à temps dans le cas où Vavorte^ 
ment aurait eu lieu, » 

Gomme tant d'autres, cet article de loi est fort obscur et 
prête à diverses interprétations. 

En premier lieu, il spécifie une aggravation de peine pour 
les médecins, chirurgiens, pharmaciens et autres officiers de 
santé sans mentionner les sages-femmes qui sont le plus sou- 
vent et le plus justement accusées de commettre Tavortement. 

En second lieu, il mentionne les pharmaciens, qui ne sont 
coupables que si Vavortement a eu lieu. Or il n'est pas possible, 
scientifiquement, de démontrer qu'un avortementestdû à l'in- 
gestion de tel ou tel médicament. 

Enfin, il laisse dans l'ombre un point très important, qui a 
été plusieurs fois discuté, à savoir : 

Celui dont les manœuvres onl causé Tavortement sans V in- 
tention de le provoquer tombe-t-il sous le coup de Particle 317? 

Il existe encore un autre point de médecine légale qui prête 
à la controverse. L'article 317émetdes pénalités graves contre 
le médecin coupable lorsque Vavortement a eu lieu. 

D*après cet article, ces pénalités ne seraient pas applicables 
dans les cas, assez nombreux, où la tentative d*avortement 
aurait causé la mort sans que l'avortement ait eu lieu. 

Dans certaines circonstances, qui sont loin d'être rares, l'o- 
pération coupable faite en vue de provoquer l'avortement 
donne lieu à une hémorrhagie ou à une péritonite mortelle 
sans provoquer l'expulsion du produit de la conception. 

Dans ces cas, il y a mort, il y a crime ; mais il n'y a pas d'a- 
vortement. Les gens qui s'en seraient rendus coupables échap- 
peraient donc aux pénalités édictées par l'article 317. 

Ce sont autant de points qu'il importe d'élucider et dont 
quelques-uns seront certainement soulevés dans l'affaire qui 
doit prochainement occuper la Cour d'assises de la Seine. 

I . Les sageS'femmes sont-elles assimilées aux médecins en ce 
qui concerne la pénalité appliquée à Vavortement ; leur qualité 
est-elle une circonstance aggravante ? 

Cette question a été fort controversée. 11 est certain que les 
sages-femmes ne sont pas désignées dans la loi qui dit : les 
médecins, chirurgiens et autres officiers de santé (art. 317). 
Ghauveau et Hélie émettent l'opinion que les pénalités aggra- 
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vantes ne s'appliquent pas aux accoucheuses qui ne sont pas 
désignées nominalement dans la loi et dont les fonctions et 
les obligations ne sont pas les mêmes que celles des médecins. 
Cependant un arrêt de la Cour d'assises de la Somme (22 
avril 1852) déclare que a les expressions et autres officiers de 
santé sont génériques et embrassent toutes les personnes qui 
ont qualité pour exercer une branche quelconque de l'art mé- 
dical, que les sages-femmes n'obtiennent des diplômes qu'a* 
près des examens légaux ; qu elles sont aussi coupables que 
des médecins lorsqu'elles provoquent l'avortement... » 

En général la Cour relève rarement à l'égard des sages- 
femmes la circonstance aggravante tirée de leur profession. 
Cela tient sans doute à l'incertitude dans laquelle la loi a 
laissé cette question. 

Il est bon de savoir que, pour les médecins, pharmaciens 
ou sages-femmes, l'aggravation de peine provenant de la 
qualité du prévenu ne peut être appliquée que lorsqu'une 
question sur ce point a été séparément posée au jury. La cir- 
constance aggravante n'est régulièrement posée que, lorsqu'a- 
près la question principale, on ajoute celle-ci : « L'accusé est- 
il médecin ? » 

Situation des pharmaciens, — L'article 117 est un peu moyen- 
âge lorsqu'il assimile les pharmaciens aux médecins et spéci- 
fie une aggravation de peine à leur égard. Les idées médicales 
qui avaient cours en 1797 ont subi quelques modifications en 
1897 et il est peu de médecins qui croient aujourd'hui aux 
propriétés abortives des nombreuses drogues qui figuraient 
alors dans la pharmacopée. 

Cependant de nombreuses poursuites ont été intentées dans 
la première moitié de ce siècle contre des pharmaciens accusés 
d'avoir procuré l'avortement « par aliments^ breuvages ou mé* 
dicaments » selon l'expression surannée qu'on trouve dans 
l'article 317 du code pénal. 

Il est probable que les accusés étaient coupables d'intention^ 
mais pas défait. Tous les médecins légistes sont unanimes à 
admettre, avec Tardieu et Ollivier, d'Angers, que les médica- 
ments ne jouent qu'un rôle apparent dans la perpétration do 
l'avortement et qu'il faut en chercher ailleurs les agents réels 
et directs. 

Si les tribunaux ne sont pas encore imbus de ce principe, 
les médecins le sont et arrêtent les parquets lorsqu'ils veulent 
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sur des dénonciations, exercer des poursuites contre des phar- 
maciens. 

Nos apothicaires peuvent donc sans crainte remettre un 
petit flacon d'apiol ou quelques poudres d'erjyot lorsqu'ils ju- 
gent à propos de rassurer leurs clientes. En agissant ainsi, 
ils sont môme utiles, parce qu'en maintenant plus longtemps 
la femme dans une sécurité trompeuse, ils lui empêchent quel- 
quefois de tirer le cordon d'une Lucine complaisante. 

Il serait du reste impossible de condamner aujourd'hui un 
pharmacien en vertu de l'article 317, parce que celui-ci ne 
vise que le cas où Tavortement a eu lieu et a été la conséquen- 
ce de ringestion des « aliments, breuvages, etc. » Or il est cer- 
tain qu'il serait impossible de faire la preuve qu'un avorte- 
ment criminel a été occasionné pardes boissons et des breu- 
vages. Les pharmaciens qui auraient eu l'imprudence de li- 
vrer des substances réputées abortives à doses toxiques ne 
pourraient être poursuivis que pour empoisonnement ou pour 
exercice illégal delà médecine. 

Les blessures ayant causé favortement sans V intention de le 
provoquer tombent-belles sous le coup de la loi et plus particulière'- 
ment sous le coup de V article Siy du code pénale 

C'est là une question fort intéressante et qui n'a pas été 
l'objet d'une jurisprudence constante, du moins en ce qui con- 
cerne l'intervention chirurgicale. 

La Cour de cassation a rendu le 8 octobre 1812 un arrêt qui 
décide que l'individu auteur de violences volontaires ayant dé- 
terminé l'avortement sans avoir l'intention de le provoquer est 
passible des peines prononcées par l'article 317 ; mais il s'a- 
gissait, dans l'espèce, de blessures volontaires étrangères a 
la chirurgie, telles que coups de pieds sur le ventre ou autres 
brutalités. 

Mais ce cas ne saurait être celui d'un médecin qui, par une 
opération intempestive, et sans s'être entouré de précautions, 
aurait provoqué l'avortement sans intention criminelle. Le 
chirurgienqui, par imprudence ou maladresse, aurait fait avor- 
ter une femme ne peut être atteint que par l'article 320 du code 
P'^nal qui punit les blessures par imprudence ; si les actes 
incriminés ont provoqué l'avortement et 4a mort de la femme, 
c'est l'article 319, qui vise l'homicide par imprudence, qui est 
applicable. 

Même l'acquittement en Cour d'assises pour le crime d'avor- 
tement ne met pas obstacle à des poursuites ultérieures pour 
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blessures ayant occasionné la mort sans intention do la 
donner. Le 7 février 1856 une sage-femme accusée d'avorté - 
ment ayant occasionné la mort de la fille R — , était acquit- 
tée par la Cour d'assises de la Meurthe. 

Le ministère public, ne se tenant pas pour battu, poursuivit 
postérieurement la sage-femme et celle-ci fut renvoyée devant 
le tribunal correctionnel comme prévenue du délit d'homicide 
par imprudence tombant sous le coup de Tarticle 319. 

Question de dommages-intérêts. — Aussi bizarre que cela 
puisse paraître, les cours et tribunaux peuvent allouer des 
dommages-intérêts à propos d'avortement. 

J*ai eu, il y a quelques années, à rédiger une consultation 
médico-légale sur un cas d*avortement survenu à la suite d'un 
accident de voiture. Le tribunal a alloué des dommages- 
intérêts assez élevés en tenant compte du préjudice subi par 
la femme du fait môme de Tavortement. 

Mais les tribunaux civils peuvent être appelés à se pronon- 
cer sur les dommages-intérêts dans les cas d'avortement cri- 
minels. 

Un sieur Varnier et la fille Ducastel étaient accusés d'avor- 
tement ; Varnier fut reconnu coupable et la fille Ducastel fut 
acquittée. Celle-ci^ s'armant de la décision du jury qui établis- 
sait que le crime avait été commis sans son consentement, a 
formé contre Varnier une demande en dommages-intérêts 
qui fut accueillie par le tribunal de Neufchatel. Celui-ci con 
damna Varnier à payer à la fille Ducastel une rente viagère 
de 500 fr. Ce jugement fut confirmé par la Cour d'appel de 
Rouen le 20 février 1854. 

Ce court exposé suffit pour montrer à nos confrères sous 
quels aspects multiples peuvent se présenter les questions 
médico-légales relatives àTavortement. Je n'ai du reste abor- 
dé que quelques points, me réservant de les développer 
plus complètement lorsque sera plaidée à la Cour d'assises 
de la Seine le triste procès qui est en ce moment à Tinstruc- 
tion. 

A. LUTAUD. 
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FORMULAIRE 



Traitement de la 
coqueluche. 

(DiTTE.) 

L'auteur s'est proposé d'étu- 
dier les différentes substances 
thérapeutiques préconisées dans 
la coqueluche. Voici les résul- 
tats qu'il a obtenus par les prin- 
cipaux moyens de traitement. 
En ce qui concerne Tantispas- 
mine (sel double de narcéine et 
diacide salicylique), employé 
dans 10 cas, Tauteur arrive à 
formuler les conclusions suivan- 
tes : 

1» L'antispasmine n'est pas 
un spécifique de la coqueluche : 

2« Elle diminue incontestable- 
ment la gravité des accès, mais 
elle n'exerce aucune action sur 
leur fréquence ; 

49 Elle ne détermine pas d'ac- 
cidents. 

Somme toute, la réputation de 
cette substance médicamenteuse 
est surfaite, et si l'on ajoute que 
son prix est très élevé et qu'il 
faut l'employer pendant très 
longtemps (de dix à douze se- 
maines), on comprendra que son 
usage devienne presque impos- 
sible. 

Les autres substances (oxyde 
de zinc avec extrait de bella- 
done, hydrate de terpine, anti- 
pyrine, etc.), n'ont pas non plus 
d'action spécifique, de sorte 
que l'auteur conseille de recou- 
rir dans le traitement de la co- 
queluche à tous ces moyens en 
les appliquant suivant les cas 
et suivant la période de la mala- 
die : ainsi dans le mode convul- 



sif l'auteur prescrit-il du brome ; 
quelques jours après, il admi- 
nistre de la codéine ; dans les 
cas de bronchite, il prescrit l'hy- 
drate de terpine, en un mot il 
fait un traitement symptomati- 
que rationnel. 



Oxyde de cuivre comme 

vermifuge. 
M. ScHMkDT recommande la 
formule suivante : 

Oxyde de cuivre noir. 6 gram. 

Craie préparée 2 — 

Talc de Venise 12 — 

Glycérine 10 — 

Pour faire 120 pilules. 

Prendre, pendant la première 
semaine, 2 pilules, 4 fois par 
jour et, pendant la seconde se- 
maine, 3 pilules, 4 fois par jour. 

Citrate de cornutine pour 
activer les contractions 
utérines et contre la sper- 
matorrhée. 

(Lewitzki.) 

Citrate de cornutine. . gr . 15 

Kaolin 7 gram. 

Gomme d'adragante. q. s. 

Pour faire pilules n» 50. 

D. S. — A prendre, 2 fois par 
jour, par une pilule. 

Nouvelle médication de la 
coqueluche. 

Bromure de camphre gr.02 
Mono-sulfure de calcium — 03 

pour 1 paquet n» 30. 

De 2à 4 paquets par jour pour 
enfants de 4 à 8 ans. 



FORMULAIRE. 
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Potion contre la coq[a6lnche. 

(J. Simon.) 

Âlcoolaturede raci-^ 
nés d'aconit f * a v 

Teinture de belia- f^ ^ «^^*- 
done I 

Eau de laurier-ce- 
rise 10 gram. 

Eaudetaieul 60 — 

Eau de fleurs d*o- 
ranger 10 — 

Sirop de lactuca- 

rium 30 — 

Par cuillerées à café. 

Solaticns pour injections in- 
tra-utérines après ia déli- 
vrance. 

(Tarnibr.) 

Teinture d'iode W gr . 

lodare de potassium . . 6 gr . 

Eau distillée l.OOOgr. 

Mêlez. — Usage externe. 

{Sem. méd.) 

Injection contre la 
leneorrhée. 

(LUTAUD.) 

Acide tannique 60 gr. 

Alcool de lavande \^ 

Créosote i^ ^^' 

Eau distillée 250 gr. 

Une cuillerée à soupe par litre 
d'eau tiède. 

L'atropine contre la 
dIphtéHe. 

(Elsaesser.) 

Sulfate d'atropine ... gr. 003 

Chlorhydrate de co- 
caïne gr. 05 

Eau d'amandes amè- 

res 20 gr. 

M. D. S.—- Donner toutes les 

heures autant de gouttes que 



âà V à X gtt. 



Tcnfant compte d'années. Les 
adultes recevront, suivant la 
gravité de TafTection et leur cons- 
titution, de X à XV gouttes tou- 
tes les heures. 

Potion contre la coqnelnciie. 

(Pékier.) 

Ail. de val. d'aco- 
nit 

Teint, de bella- 
done 

Eau chloroformée 
saturée 30 gram. 

Sirop d'alUa 30 — 

Eau distillée 90 — 

Cuillerée à café ou à desseK 

suivant 1 âge de 2 en 2 heures 

dans la seconde enfance. 

Traitement des épistaxis à 
répétition. 

(Lermo7Ez.) 

Il est question des épistaxîs 
sans cause nettement définie, se 
manifestant de préférence chez 
les arthritiques. Ces hémorrha- 
gîes sont dues à l'ulcération d'un 
point variqueux de la cloison du 
nez. Le long de l'artère de la 
cloison, branche de l'artère 
sphéno - palatine, s'observent 
chez certaines personnes des 
points variqueux, sortes de pe- 
tits angiomes qui, au moindre 
traumatisme, s'ulcèrent et dé- 
terminent des hémorrhagies plus 
ou moins importantes. Si la ten- 
sion sanguine est exagérée, la 
perte de sang prend des propor- 
tions plus sérieuses. 
Voir le traitement proposé : 
Les lotions froides, les solu- 
tions astringentes, la cocaïne, 
l'antipyrine, les tamponnements 
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arrêteront rhémorrliagie mo- 
mcnlanémenl. 

Les toniques, les ferrugineux, 
le quinquina atténueront les 
elTets de Tépistaxis, mais ne la 
guériront pas. 

Le remède véritable doit s'a- 
dresser à la cause elle-même. 

Il faut rechercher la petite ul- 
cération variqueuse et la cauté- 
riser avec un crayon de nitrate 
d'argent. 

Traitement local des dou- 
leurs névralgiques. 

(Sabattini.) 

Menihol !.. . 

Gaiacol.. jââ 1 gramme. 

Alcool absolu. . 18 grammes • 
Friction légère à l'aide d'un 
pinceau sur la région doulou- 
reuse. Recouvrir de ouate. Ré- 
péter au besoin 2 ou 3 fois par 
jour. 

Le bromo forme contre la 
coqueluche. 

On sait que le bromoforme est 
recommandé contre la coquelu- 
che et les toux convulsives ou 
rebelles ; les doses par jour, 
sont les suivantes : 
Enfants de moins de 2 ans : 

de gr. 05 à gr. 10 
Enfants de do 2 à 4 ans : 

de gr. 10 à gr. 15 
Enfants de de 4 à 8 ans : 

de gr. 15 à gr. 30 
Enfants plus âgés : 

doses progressives. 



Adultes : 

de 1 gr. à 1 gr. 50 

Quant au mode d emploi, on 
peut l'administrer soit en cap- 
sules, soil par gouttes dans Teau 
sucrée, soit dans des potions 
appropriées. On peut recourir 
aux potions alcoolisées, l'alcool 
ayant la propriété de dissoudre 
le bromoforme ; M. Gay a éta- 
pli une formule qui a été adop- 
tée par M. Grasset, de Montpel- 
lier, et dans laquelle le bromo- 
forme est émhlsionné. 
Bromoforme : *. 1 gr . 20 

' ou 45 gouttes (1 gr. de bromo- 
forme correspondant à 37 gout- 
tes. 
Huiles d'amandes dou- 

Gomme arabique pul- 
vérisée 

Sirop d'écorces d'oran- 
ges amères, de men- 
the ou de laurier-ce- 
rise 

Eau 

On commence par dissoudre 
le bromoforme dans 1 huile, et 
on fait ensuite rômulsion. 

Par cuillère à café ; chaque 
cuillère à café contient 5 centi- 
gramme do bromoforme. 

Contra lelentlg^o. 

(Malbec.) 
Carbonate de magnésie l 

Glycérine.. |ûâ4gr. 

Kaolin ] 

Vaseline 10 gr. 



15 gr. 
10 gr. 



30 gr. 
65 gr. 



■»,i iinenwte». — Vin de Chasêaing, Pbfs'.nb et Diastasb. 
.%llmgnt>nton de» entukutm.— Photp katine Faiiéres. 
C*ow Upatlon.— Poudre Lvmaiiot de Vichr. 
I^enraslbénie. - Neurosine Prunier. 

' Carahana.— Eau naturelle purgative antiseptique. 



GYNÉCOLOGIE 

ACTION DE L'ÉTHER lODOFORMÉ SUR LE MUCUS 
UTÉRIN. SON EMPLOI DANS L'ENDOCERVICITE, 

Par M. le D' Doléris. 

J'appelle rattention de mes collègues sur un tout pelit fait 
gynécologique, mais néanmoins d*un certain intérêt pratique ; il 
s'agit de l'action spéciale de l'éther iodoformé sur les sécrétions 
cervicales de Tutérus. 

Tous savent combien parfois est adhérent et abondant ce mu« 
eus dans certains cols enflammés ou affectés de catarrhe, et 
quelles difficultés on éprouve à en débarrasser la cavité du cer- 
vix en vue d*une exploration ou d'une médication topique qui 
réclament l'asepsie préalable dé l'organe. 

Les agents employés à cet effet sont très nombreux et tous 
défectueux. Dernièrement on vantait les solutions bi-boratées. 

J'ai essayé différentes substances. Le perehlorure de fer, en 
solution, coagule parfois assez bien le mucus cervical et en faci- 
lite l'abstersion, mais son action est imparfaite. 

J'ai, par hasard, dans un premier cas de catarrhe profluent 
du col, introduit un bourdonnet d'ouate imbibé d'éther iodofor- 
mé en solution concentrée 1 gr. pour 10 gr. et j'ai observé une 
coagulation immédiate de la totalité du flot muqueux qui encom- 
brait le trajet utérin. 11 a suffi d'imprimer, à l'extrémité du bâton- 
net garni d'ouate, un mouvement giratoire régulier pour entraî- 
ner la masse coagulée et en débarrasser entièrement le col. 

L'action spéciale coagulante parait due à l'éther qui a pour 
effet accessoire d'amener une réaction des parois cervicales qui 
favorise l'évacuation totale des cryptes muqueuses et des folli- 
cules les plus superficiels. Des expériences subséquentes m'ont 
montré que l'effet s'obtenait d'une façon régulière. 

Cette première donnée m'a conduit à utiliser l'éther iodoformé 
comme topique médicamenteux en vue d'aseptiser les utérus af- 
fectés d'endométrîte cervicale. A la vérité, cette action ne J)eUt 
être efficace que dans descasqu'il faut préciser : les catarrhesau 
début et les infections post-puerpérales récentes. J'ai traité aussi 
les infections persistantes à la suite de l'accouchement dans les 
|)remières semaines des suites des couches. Dans cette période, la 
muqueuse est encore étalée, spongieuse, souple, frèspénétrable, 
et l'éther iodoformé doit entraîner, par sa rapide diffusion, dans 
la profondeur des replis muqueux du col, des particules iodo- 
formiques capables de détruire les agents pathogènes. J'institue 
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.desexpériences de laboratoire sur laclion bacléricide de l*élher. 

Les premiers résultais cliniques me paraissent encourageants. 
J ai procédé par introduction successive de bourdonnets imbi- 
bés, au nombre de trois, quatre, environ, que je laisse quelques 
secondes dans la cavité cervicale une fois détergée. — Un pan- 
sement à la gaze par-dessus. — S'il existe de Tectropion, on lou- 
che de même la muqueuse herniée. 

Cette pratique n'est pas douloureuse. £Ue a été jusqu ici sans 
danger. J'ai même pénétré dans la cavité du corps de Tutérus, 
sans provoquer de souffrances. Toutefois je crois qu'il faut être 
prudent en ceci, car la vaporisation rapide de Téther, dans cette 
cavité, pourrait amener des douleurs ou des spasmes réflexes 
qu'il faut éviter. 

Je prie mes collègues de répéter mes tentatives, en se limitant 
aux formes récentes de Tendocervicite. Il est bien certain qu'un 
insuccès sur des cols chroniquement enflammés, scléreux, épais- 
sis et infiltrés de kystes folliculaires à parois épaisses seraient 
fort peu impressionnés par une semblable médication. 

Tout au plus pourrait- elle être efficace & la suite d'une large 
dilatation obtenue parles tentes et Téponge préparée qui met- 
trait la muqueuse dans une condition un peu analogue à cell e 
des suites de couches. [Soc. Obstétric. et GynécoL de Paris.) 



DU DÉCIDUOME MALIN OU ÉPITHÉLIOME 
ECTOPLACENTAIRE, 

Par M. le D^ G. Durante. 

La tumeur connue sous la dénomination fâcheuse de déciduome 
malin est actuellement un sujet à l'ordre du jour. Quoique la 
connaissance de cette affection soit relativement de date récente, 
puisque la première observation est celle de Meyer en 1876, les 
faits s'en sont rapidement mullipliés et semblent devenir chaque 
jour plus fréquents, puisque, sur 46 cas de déciduomes malins 
vrais publiés, 24 ont paru en 1895 et le premier semestre de 
1896. 

Je viens de reprendre ce sujet en considérant sous un point 
de vue nouveau cette question si controversée. Après avoir 
éliminé les faits relevant de tumeurs d'autre nature publiés sous 
ce titre, rappelé la marche si rapide de cette affection, et 
étudié avec détails les caractères histologiqucs si particuliers de 
cette tumeur, m'appuyant sur ce que Ton connaît de la struc- 
sure etdudéveloppemen tblastodermiquedu placenta, jeconclus, 
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contrairement à ce qui est soutenu dans les diverses mono- 
graphies parues jusqu'ici, à la nature épithéliale de ce néoplasme 
et à son origine purement /a?fa/e. H s'agirait ici non pas d'un 
sarcome, mais d'un épithélioma ecioplacentaire. 

Malgré l'importance de ce sujet, nous ne pouvons en donner 
ici qu'un rapide aperçu pour en indiquer les points principaux et 
sommes obligé de renvoyer au mémoire original pour tous les 
détails qui viennent appuyer et confirmer les assertions de Tau- 
teur. 

Gliniquement la symptomatologie de cette affection est assez 
simple. Se développant toujours à la suite d'une grossesse, ses 
premiers symptômes peuvent apparaître sans prodrome ou être 
précédés d'un polype placentaire ou d'une môle hydatiforme. Le 
début est marqué généralement par des métrorrhagies répétées, 
diffuses, bientôt continuelles et que rien ne parvient à arrêter. 
Ces hémorrhagies, qui se poursuivent jusqu'à la fin, détermi- 
nent rapidement une anémie profonde et peuvent môme amener 
directement la mort par une perte plus abondante et incoerci- 
ble. L*examen intra-utérin permet de constater l'existence d'une 
tumeur molle, friable, s'insérant en un point de l'utérus où la 
paroi ramollie et amincie parait réduite à l'épaisseur d'une 
feuille de parchemin. Ces deux symptômes sont les seuls h peu 
près constants ; tous les autres sont accessoires, inconstants et 
dépendant surtout des localisations variables des métastases. La 
marche, très rapide, aboutit bientôt à une cachexie progressive 
qui emporte la malade en quelques mois si la mort ne survient 
pas plus tôt par suite de complications dont les plus graves sont 
des hémorrhagies intenses et des métastases. Ces métastases se 
montrent partout, mais elles sont surtout précoces dans le pou- 
mon où elles donnent parfois lieu à un ensemble de signes fai- 
sant penser à de la tuberculose. Le diagnostic doit se baser sur 
la marche des hémorrhagies, le résultat du toucher intra-utérin 
et surtout l'examen de fragments retirés de la cavité utérine, 
dans lesquels le microscope permettra de reconnaître les élé- 
ments caractéristiques. Laguérison est possible, quoique excep* 
tionnelle, à la condition d'opérer tôt et de ne pas se borner à des 
curettages répétés qui font perdre un temps précieux et ne sau- 
raient amener de résultats sérieux. La seule intervention est 
Thystérectomie totale qui, pratiquée d assez bonne heure, a 
donné quelques succès. Elle devra toujours être précédée d'un 
examen attentif du système respiratoire, afin de s'assurer, autant 
que possible, de l'absence de métastases pulmonaires. Cepen- 
dant, même si l'on n'a rien constaté de ce côté, même si l'hysté- 
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rectomie très précoce parait avoir dépassé de beaucoup les limi** 
tes d'une tumeur encore très restreinte, môme si Vétat général 
s'améliore considérablement, il importe de suivre la malade 
pendant deux ans au moins avant d'affirmer la guérison, car il 
existe chez des malades regardées comme guéries, d^s cas de 
récidivas 1 et 1 1/3 an après Tintervention. 

Histologiqyement celle tumeur présente une structure très 
spéciale, Son élément absolument constant et caractéristique 
par excellence est représenté par les cellules géantes ou mieux 
masses plasmodiales, amas informes de protoplasma, semés de 
noyaux et sans démarcations cellulaires. 

Il est impossible d'assigner des limites même approximatives h 
ces masses plasmodiales qui, privées de membrane d'enveloppe, 
peuvent se fragmenter & Tinfini ou confiner aisément les unes 
avec les autres pour former de vastes nappes chargées de cbro- 
mâtine, semées de noyaux multiples, à bords déchiquetés, s'in- 
sinuant dans tous les espaces laissés libres par les tissus voisins. 

De leurs bords partent souvent des prolongements de toutea 
formes et de toutes dimensions qui peuvent, soit se joindre à 
d'autres prolongements semblables pour former un véritable ré- 
seau protoplasmique, soit se séparer de la masse principale pour 
végéter et s'étendre de $on côté ou pour constituer des noyaux 
métastatiques par embolies vasculaires. 

K oâté de ces masses plasmodiales existent souvent des cel- 
lules claires polygonales ou arrondies, mononucléaires, origi« 
naires probablement du mésoderme fœtal et qui ne jouent en 
tout cas qu'un rôle secondaire d'éléments de soutien, Peut»ètre 
même certains auteurs ont-ils décrit comme cellules claires des 
masses plasmodiales présentant un léger degré de différencia- 
tion. En fait, les cellules claires ne s'observent pas dans toutes 
les observations et plusieurs examens ne signalent que les seu* 
les masses plasmodiales comme élément constitutif de la tumeur. 
Selon le mode de bourgeonnement qu'affectent ces masses plas* 
modiales, la tumeur pourra prendre des aspects assez divers, se 
présenter sous la forme villeuse ou sous la forme aréolaire. Maia 
ce ne sont que des variétés de la môme tumeur et non pas des 
tumeurs différentes, ainsi qu'on Ta soutenu à différentes reprises. 

Un autre caractère assez particulier est l'absence presque 
constante de vaisseaux dans les tissus de la tumeur, absence 
d'autant plus inattendue que le néoplasme est très vivace. La pluf 
part des auteurs n'ont pas pu en déceler. Par contre, il est de 
règle de trouver des foyers hémorrhar^iques nombreux, des lacu- 
nes de toutes dimensions remplies de san^ . 
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L'élude de la zone d'extension de la tumeur montre que ces 
lacunes, parfois creusées à Temporte-pièce dans les masses pias- 
modiales, représentent les vaisseaux absents. On peut, en effet, y 
constater que ces masses plasmodiales affectent une affinité toute 
particulière pour les vaisseaux utérins, les envahissent de très 
bonne heure en détruisant et remplaçant leurs parois et édifient 
ainsi un système lacunaire, jusqu'ici inconnu enanatomie patho- 
logique, où le sang circule dans des canaux creusés en plein tissu 
épithélial. La figure 3 montre les rapports de ces masses avec un 
vaisseau utérin sur le bord de la tumeur et le développement de 
cette circulation lacunaire. Cette affinité si grande des masses 
plasmodiales pour les vasseaux explique la précocité et la géné- 
ralisation rapide des métastases qui donnent un caractère si 
malin à cette affection. 

La pathogénie et la nature du déciduome malin ont donné 
lieu aux hypothèses les plus contradictoires et sont encore loin 
d'être complètement élucidées. Les premiers auteurs, rappro- 
chant les masses syncytiales des grosses cellules de la caduque, 
regardèrent cette tumeur comme un sarcome décidual développé 
aux dépens des cellules conjonctives de la muqueuse en évolu- 
tion gravidique. Cette théorie, soutenue encore en 1894 parNové- 
Josserand et Lacroix, est aujourd'hui presque complètement 
abandonnée. Aujourd'hui, si quelques rares auteurs croient 
encore à une variété de déciduome d'origine purement déciduale, 
tous les autres placent, non plus dans la caduque, mais dans les 
villosités placentaires le point de départ de ce néoplasme. Tou- 
tefois; cet accord cesse quand il s'agit de préciser quel élément 
de la villosilé donne naissance au déciduome et surtout quand 
il faut élucider l'origine blastodermique de cet élément. 

Les tumeurs reproduisent toujours plus ou moins exactement, 
dans leurs éléments caractéristiques, le type des cellules dont 
elles proviennent. Or, le revêtement le plus externe des villosi- 
tés placentaires normales, en rapport direct avec le sang mater- 
nel, est formé d'une bordure protoplasmique sans délimitations 
cellulaires, irrégulièrement disposée et constituant des amas 
chargés de chromatine et parsemés de noyaux. C'est ce que Ton 
nomme la couche syncytiale(flg. 1 S). LMdentité est parfaite entre 
ces masses syncytiales et les masses plasmodiales que l'on observe 
dans le déciduome ; aussi, presque tous les auteurs admettent-ils 
aujourd'hui que, ce que Von nomme à tort déciduome est un 
néoplasme développé avant tout aux dépens du syncytium placen- 
taire. Mais l'origine blastodermique de ce syncytium est loin 
d'être interprétée de la même façon par tous les auteurs. 
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Quelques-uns, le faisant provenir de l'épi thélium utérin, regar- 
dent le déciduome comme une variété d'épithélioma maternel ; 
la plupart, considérant le syncytium comme un élément dérivé 
des cellules de la caduque, voient dans cette tumeur un sarcome 
à myéloplaxcs dont les cellules géantes seraient représentées par 
les masses plasmodiales ; quelques-uns, enfin, admettent, au 
moins en partie, son origine ovulaire et décrivent le déciduome 
comme une tumeur mixte fœtale ou une tumeur développée à la 
fois aux dépens de Tépithélium maternel et de Tépithélium 
fœtal. 




FiG. 1. Coupe des villosités d'un placenta normal de femme à terme, — 
M. mésoderme fœtal.— S. masses syncytiales.— V. vaisseaux fœtaux, 
dont quelques-uns (V) sont presque au contact de la paroi de la villo; 
site. — L. lacs sanfçuins contenant le sang^ maternel qui n'a pas été 
représenté ici pour ne pas surcharger la lljçure. 

iM. Mathias Duval, dans ses travaux sur le développement du 
placenta, a montré que cet organe prend naissance tout d'abord 
aux dépens d'une portion de l'ectoderme fœtal qu'il appelle ecto- 
placenta et dont les cellules épithélialcs perdant leurs limites, se 
transforment en une épaisse couche plasmodiale allant envahir 
les vaisseaux maternels dont ils remplacent la paroi (voy. fig. 2). 
Gest cet épithélium fœtal qui donne naissance au syncytium, en 
sorte que, dans le placenta normal, le sang circule dans des lacs 
sanguins à paroi épithélialo. 

Après avoir rappelé celte évolution de l'ectoplacenta, je la 

rapprocherai de ce que Ton observe dans le déciduome. Entre les 

masses plasmodiales de l'ectoplacenta physiologique et celle de 

la tumeur, Tidentité est parfaite, môme structure, même réactions 

et même mode d'envahissement vasculaire donnant lieu à un 
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même système de circulation lacunaire où le sang est compris 
dans des espaces revêtus d'épithélium (fig. 3 et 6). 

Le développement du déciduome reproduit donc pas à pas et 
dans tous ses détails celui de Tectoplacenta. Les ligures permet- 
tent de juger encore plus facilement de ces analogies. 

Quant aux cellules claires, elles représentent probablement des 
éléments fœtaux mésodermiques, mais très inconstantes ; on ne 
saurait leur attribuer qu'un rôle secondaire de soutien. 




Fig. 2. — (D'après M. Duval, Placenta des Rongeurs, flg. 159). 
Légende de l'auteur; Détails de la pénétration de la couche plasmodiale 
enaovasculaire {che:; le rat) et de ses rapports avec Vendothélium des sinus 
utérins. Grossissement ^50Jois. P. P., plasmode. — En. endothélium des 
sinus, — S, cavité des sinus de la sérotine, - L, lacunes sanguimaternelles 
du plasmode, — 2 et 3, endothélium gonflé d'un sinus, soulevé par le plas- 
mode qui vient s'y substituer. 

Cette figure doit être rapprochée de la figure 3 que nous donnons 
ci-contre et qui représente renvaliissement des vaisseaux utérins par 
les masses plasmodiaies d'un déciduome malin. Les lacunes L sont 
absolument comparables aux vacuoles pleines de sang que l'on retrouve 
au milieu de masses plasmodiaies dans la figure 6 empruntée à Gott- 
schallc,etle point 2, identique au point En de la figure 3. 

Tels sont les points, longuement détaillés dans ce travail, qui 
engagent Tauteur à regarder le déciduome malin comme une 
tumeur développée, non pas aux dépens de la caduque, mais aux 
dépens du syncytium, lui-même dérivant de Tectoplacenta. Il 
s'agit donc bien ici, non pasd*un sarcome, mais d*un épithélioma 
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syncytlal ou mieux d'un épithèlioma ectoplacentaire. Celte 
tumeur, évoluant d*uno façon identique à ce que Ton observe 




Fro. 2 bis, —D'après M. Duval)APla(îenta des carnassiers. Lé^^ende 
de l'auteur: Coupe verticale de l'ectoplacenla du J?fl' au 27* jour. Gros- 
sissement à 325. Extrémité supérieure ou fœtale des lames dont la 
subdivision successive al^outira à la formation de^ lamelles labyrinthi- 
ques. — m's mésodormo allantoïdien."— ce, capillaires maternelles. 

lorsdudéveloppement physiologique du placenta, peut être consl- 




FiG. 3.— Zone d envahissep\ent d'un déciduome malin, — V. Vaisseau uté? 
rin venant s'ouvrir dans une lacune (L) remplie de sang. — M. Masses 
plasmodiales.— P. Tissu utérin.— En. Endothélium vasculaire. — En 
K| on voit la paroi endothéliale du vaisseau soulevée par la masse 

Êlasmodiale qui s'y est déjà substituée dans le reste de la lacune L.— 
n V, autre vaisseau dont une partie de la paroi est déjà remplacée 
par une masse syncytiale) M"). 

Comparer cette flgruro avec la (Ig. 2 où l'on voit, au cours du déve- 
loppement du placenta, l'ectodernie fœtal envahir les sinus utérins et 
se substituer à Jeurs parois pour former des lacunes creusées en plein 
tissu épithélial. ^ "^ r 
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dérée comme due à une activité anormale de l'épithélium fœtal, 
comme une véritable récidive malignei de r eçtoplacenta végétant 
au delà de ses limites naturellod. Le placenta normal évolua, du 
reste, quant à sa portion épithéliale, comme une véritable 
tumeur maligne que la mère peut ql doit éliminer complètement 
au moment de la délivrance. 




FiG.4.— Coupe d'une vésicule de mâle hy datif orme, '^l etô. Masses plas* 
modiales compactes à noyaux allongés en bâtonnets. — 2j 3 et 4. Grosses 
cellules arrondies avec gros noyaux simples ou multiples, siégeant 
soit dans le parencliyme muqueux ;2, 4), soit sur les bords de la vési- 
cule, sous la couche plasmodiale (3). — 5 et«. Bordure plasmodiale ré- 
duite aune mince couche protoplasmique semée de noyaux. —7. Capil- 
laire. — 9. Couche plasmodiale épaisse commençant à se vacuolfser 
f»ar Imbibition de muclne et donnant l'impression d'une individualisa^ 
ion cellulaire. —12 et 14. Masse plasmodiale envahie par de grosses 
gouttes de mucine et prenant une disposition aréolaire. 

La condition indispensable pour le développement de cet épi* 
thélioma est donc Texistence préalable dans Tutérus de syncy-? 
tium ou d'ectoplacenta à une période quelconque de son évolu* 
tion. 



' 
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Il peut apparaître au cours de la grossesse pendant la période 
de formation placentaire. A ce moment il suffit que Tenvahisse- 
ment physiologique du plasmode ectoplacentaire dépasse de 
bien peu les limites normales pour franchir la caduque et inté« 
resser des vaisseaux utérins où il pourra continuer à végéter à 
son aise sans danger d'être expulsé au moment de la délivrance . 
Il dérive fréquemment aussi de la môle hydatiforme qui est 
si souvent signalée dans les antécédents des malades et qui doit 

cettetransformation maligne aux nombreux éléments syncy- 

tiaux tapissant ses vésicules (fig. 4j. 







Fic. 5. — Placenta en voie de transformation dite sarcomateuse. — A. 
Portion où Ton retrouve encore, limitant des lacunes pleines de sang 
(4), d*assez nombreux débris syncytiaux, soit libres sur les bords (2), 
soit s'unissant à des débris syncytiaux voisins (3).— Le parencliyme (I) 
est formé de cellules fusiformes pressées les unes contre les autres. — 
5. Caillot Ubrineux dans un espace sanguin. 

B. Même placenta, mais en un point plus avancé dans son évolu- 
tion, où les débris s:^ncytiaux sont plus rares {i) et où les anciennes 
villosités anastomosées et confondues les unes avec les autres, ne sont 
presque plus reconnaissables. 

G. Détail de deux villosités entrant en contact par leurs débris plas- 
modiaux (si). 

Il peut enfin, également, tirer son origine des villosités choriales 
normales ou altérées retenues plus ou moins longtemps dans la 
cavité utérine. C'est ainsi que les placentas scléreux, des polypes 
placentaires^ des choriomes bénins^ des placentas dits en trans- 
formation sarcomateuse (fig. 5), peuvent, de par les débris syn- 
cytiaux qui entrent dans leur composition, donner naissance à un 
épithélioma ectoplacentaire. Mais il faut pour cela que ces débris 
placentaires se trouvent dans une position telle, qu'ils aient pu, 
durant une période indéterminée, continuer à végéter, à se 
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nourrir et n'aient pas été rapidement expulsés en tant que 
corps étrangers. Il faut, en un mot, qu'ils aient pu se greffer 
favorablement et cela explique, peut-être, pourquoi Tépithélioma 
ectoplacen taire, anciennement si exceptionnel, est devenu de 
plus en plus fréquent au cours de ces dernières années. 

Autrefois, par suite de la présence de microbes saprophytes 
dans l'utérus, les débris placentaires étaient bientôt désagrégés 
et éliminés. Ceci s*effectuait, du reste, sans inconvénients graves 
lorsque les agents pyogènes faisaient défaut ou ne présentaient 
qu'une très faible virulence. Aujourd'hui que Ton cherche à réa- 
liser une asepsie aussi parfaite que possible, la plaie utérine 
devient une véritable plaie chirurgicale exempte, autant qu'il se 
peut, d'agents aussi bien saprophytes que pyogènes. Cette plaie, 
très vasculaire, présente, dès lors, toutes les qualités que l'on 
réclame, par exemple, pour les greffes cutanées, et Ton com- 
prend aisément que des fragments placentaires, plus ou moins 
volumineux, puissent s y greffer dans d'excellentes conditions, 
continuer à y végéter et donner lieu à des tumeurs d'aspect très 
variable selon leur degré de vitalité. 

La plus grande fréquence de cette tumeur observée dans le 
cours de ces dernières années serait donc, peut«être, en rapport 
direct avec les progrès de lasepsie facilitant la greffe et la vitalité 
des débris placentaires utérins. 

Quant aux différents aspects que peut présenter cette tumeur 
au point de vue histologique (forme villeuse, forme aréolaire, 
absence ou présence de cellules claires), l'auteur l'interprète de 
la façon suivante : 

Le placenta, dans son développement, présente, comme on le 
sait, trois phases principales : D'abord, formation du g&teau 
plasmodial ectoplacen taire qui se vacuolise, puis entre en rapr 
ports avec les vaisseaux utérins. Ensuite, apparition du méso^ 
derme vasculaire qui pénètre ce gâteau plasmodial, s'y ramifie ; 
enfin, constitution des villosités revêtues de leur couche syncy- 
tiale, par suite d'un remaniement ultérieur. 

Si l'évolution maligne du plasmode se montre tout au début, 
alors qu'il n'est pas encore envahi par le mésoderrae, la tumeur 
sera très probablement une tumeur plasmodiale pure, ne sera 
composée que par des masses plasmodiales sans cellules claires. 

Celles-ci n'apparaîtront que si la tumeur se développe aux 
dépens d'un ectoplacenta déjà envahi par le mésoderme fœtal. 
S'^lon que la tumeur aura débuté pendant la période vilieuse ou 
la période aréolaire de l'ectoplacenta, selon qu'elle aura pris 
naissance dans un placenta en évolution ou à terme, dans un 
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polype ou Une tnôle, peuUêtre affectera- Uelle la forme aréolaire 
(flg. 0) ou yilleuse (flg. 7), le plasmode conlinuant indéfiaiment à 
bourgeonner dtiivanl le type inorphologiq[ue dont il dérive. 




FiG. 6. — (Empriinlt'e à Gottschalk, Arch, f. Gyn. XLVl. d'après les 
AM. de Gyn. Avril i894). Légende de l'auteur : È. Epithélium des vilto- 
sités. — St. Stroma des villosités. — Sta. Grosse cellule du stroma à 2 
noyaux.— V. Vacuole, 

St. : Ilots de cellules claires disséminés dans un réseau irréguliorde 
masses plasmodiales. Dans ces masses plasmodiales on observe éga- 
lement des cellules claires isolées. Le sang qui remplissait la plu- 
part des espaces laissés en blanc n'est pas représenté pour donner 
plus de clarté à la figure. De même que les lacunes inter-plasmo- 
diales; les vacuoles (V... V...) qui étaient pleines de sang peuvent être 
assimilées à des vaisseaux à paroi plasmodiale. 




Fro. 7. — (Empruntée au mémoire de Hartmann et Toipet). Forme 
villeuse : villosité à stroma de cellules chures et à revêtement plasmo- 
dial envoyant des « pointes d'accroissement ». (D'ai)rès un dessin du 
prof.Gornil.) 

En résumé, la tumeur, faussement appelée déciduome ma- 
lin, serait, à mon avis, un épithélioma ectoplaceniaire déve- 
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loppé aux dépens d*uae porlion de rectoderme fœtal, greffée 
profondément dans la paroi utérine, et devant peut-étrd sa 
morphologie variable à Tétat dans lequel se trouvait, lors du 
début de son évolution pathologique, le plasmode qui continue- 
rait indéfiniment à bourgeonner suivant le type dont il dérive. 



DE L'ICHTHYOL EN GYNÉCOLOGIE, 
Par le D' Lorain. 

L'Ichthyol ou sulfo-ichthyolate d'ammonium est un produit re- 
tiré par R. Schrœter de certaines roches bitumineuses qui se 
rencontrent dans le Tyrol. Il doit son nom àoe que, d'aprds 
« Fritsch », le bitume de ces roches serait le résidu de matières 
animales provenant de poissons et d'animaux marins fbssilesi 
Jusqu'ici les chimistes n'ont pu retirer de Tlchthyol un corps 
nettement caractérisé et ils nous enseignent que l'Ichthyol est 
constitué par un mélange de plusieurs principes et en particulier 
d'un sulfo-sel. 11 renferme environ 10 % de soufre. C'est à cette 
forte proportion de soufre que Tlchthyol doit d'avoir été employé 
depuis nombre d'années déjà par les dermatologistes et en parti- 
culier par Unna, qui, dés l'année 1883, le considérait comme très 
utile pour calmer les démangeaisons et les phénomènes doulou- 
reux de l'eczéma. 

Il le préconisait, en outre, en applications locales dans le rhuma- 
tisme articulaire aigu ou chronique et en badigeonnages dans \e$ 
différentes formes d'angines et la diphtérie. (Unna. Centralblatt fur 
Gesammte Thérapie^ t. IIL 1883, et Buttetin de thérapeutique, t. CV, 
page 172.) 

C'est seulement quelques années plus tard que les Gynécolo- 
gistes étrangers songèrent à utiliser dans les affections de l'appa* 
reil génital de la femme les propriétés antiseptiques et résolutives 
de richthyol. 

D'après nos recherches, les premiers travaux entrepris dans ce 
sens sont ceux de « Freund » (Berlin, klin. Woch,y n«« 11 et 45, 
1890), de « heichmann » et «Schœnauer » [Wien. klin.Woch., n"33, 
1890), en Allemagne et en Autriche. En Italie, aAlberloletti » (Giar- 
-itaie délia R. Academia di Medicina, n*» 6, 1891) et en Angleterre 
« Robert Bell » (Comm. au Congrès de la Soc. de Qyn. britann., 
1891), préconisaient l'emploi des pansements au glycérolé d'Ich- 
thyol à 10 96 dans les inflammations des annexes de l'utérus et du 
tissu cellulaire pelvien. « Albertolettî » insiste, en outre, sur l'uti- 
lité des injections ou plutôt les instillations intra-utérines d'Ich- 
thyol dans les métrites et les endométrites. 

11 emploie un mélange à parties égales d'Ichthyol et de glycérine 
qu'il injecte à l'aide de la seringue ûe Braun. 
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En France* Chéron » [Revtie mcdico-chirurg. des maladies des fem- 
mes^ février 1895) recommande llchthyol en pansements va^naux 
et en onctions sur Fabdomen pour combattre les poussées de péri- 
tonite localisée qui accompa^^^nent les fibromes utérins et donnent 
lieu à des douleurs très vives. 

Encouragé par les résultats consip^nés dans ces divers travaux, 
J'ai employé les pansements à richthyol depuis environ quatre 
ans dans ma clientèle privée et j'en ai fait un usage systématique 
depuis plus d'un an à la consultation de ma Policlinique Gynéco- 
logique. 

Les cas qui ont particulièrement attiré mon attention sont les 
inflammations des annexes]de Tutérus, salpingites et ovarites. 

Dans quelques cas, Tinflammation était limitée à ces organes, 
mais le plus souvent elle avait envahi le péritoine et le tissu cellu- 
laire pelvien (périoophro-salpingite-périmétrite, paramétrite ou 
cellulite pelvienne). 

Tous les médecins qui possèdent quelque expérience delà gyné- 
cologie savent que la durée de ces affections est parfois fort lon- 
gue. Aussi n*est-il pas étonnant que certains chirurgiens, frappés 
de la lenteur des effets obtenus par les méthodes conservatrices, 
aient voulu considérer le traitement de ces maladies comme leur 
propriété exclusive et que quelques-uns même aient tenté d'éri- 
ger la contraction en méthode absolue de traitement. 

De là les abus opératoires dont ces dernières années nous ont 
rendus témoins. Cependant, il résulte de l'observation conscien- 
cieuse et persévérante des faits que les inflammations annexielles. 
ont presque toujours une tendance à la guérîson spontanée et que 
si parfois Tablation des organes malades s'impose, dans la très 
grande majorité des cas, la guérison peut être obtenue par un trai- 
tement conservateur judicieusement conduit. 

Ce traitement est complexe et doit mettre en œuvre simultané- 
ment ou successivement des moyens variés, les uns médicaux, les 
autres chirurgicaux,dont le but est surtout de modifier la circula- 
tion des organes pelviens, d'en assurer l'antisepsie» de faciliter 
lëcoulement des sécrétions utérines, de favoriser l'évacuation des 
collections tubaires ou pelviennes, de rétablir les rapports nor- 
maux de ces organes entre eux. 

Les pansements vaginaux, qui tenaient une si grande place dans 
la thérapeutique de Tancienne gynécologie, ont encore aujourd'hui 
leur utilité et ils acquièrent une véritable importance, malgré les 
multiples moyens dont nous disposons, lorsque les malades, obli- 
gées de continuer leurs travaux, no peuvent se soumettre au repos 
qu'exigent certaines interventions même bénignes. 

Et c'est le cas de la plupart des malades qui fréquentent les 
Policliniques. 

Chez elles j'ai pratiqué des pansements vaginaux à l'aide de tam- 
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poDS d'ouate hydrophile imbibés d'une solution glycérinée d'Ich- 
thyol, solution dont le titre variait de 5 à 10 %. 

Tantôt j'appliquais un seul tampon, tantôt j'en appliquais cinq 
ou six, placés dans les culs-de-sac vaginaux et sur le col utérin 
et suffisamment serrés pour exercer sur les organes pelviens une 
compression dont les effets m'ont toujours paru fort utiles (co- 
lumnisation du vagin). Ce pansement était enlevé par la malade 
elle-même an bout de 48 heures et renouvelé deux ou trois fois par 
semaine. Dans rintervallc, je prescrivais des injections antisepti- 
ques très chaudes répétées matin et soir. 

Lorsqu'il existait une tumeur annexielle d'un certain volume, 
avec sensibilité' et emp&tement des fosses iliaques, je conseillais 
en outre des onctions sur la région hypogastrique, répétées matin 
et soir avec une pommade à base d'Ichthyol, suivant l'une des for- 
mules suivantes : 

Ichlhyol 4 grammes. 

Lanoline ).. .. _^ 

Vaseline ) 

ou : 

Ichthyol 4 grammes. 

Extrait de belladone 2 — 

lf»«"»« jâfl 15 - 

Vaseline ..».-; 

ou encore : 

Ichthyol 4 grammes . 

lodure de potassium . — 

Extrait de belladone 2 — - 

L«°«|î"« ]ââ 15 - 

Vaseline ) 

Enfin, dans cerlains cas, j*ai administré l'Ichthyol parla voie sto- 
macale à la dose de 0.10 centigr. en une pilule prise à chacun des 
principaux repas. 

Les proportions de ce travail ne me permettent pas de résumer 
d'une façon même sommaire les observations que j'ai pu recueillir 
sur ce point de thérapeutique, observations qui se rapportent à 
plusieurs centaines de cas. 

Je me bornerai à en indiquer brièvement les résultats ; 

I. L'Ichthyol employé en pansements vaginaux et en onctions sur 
la paroi abdominale a une action analgésique qui se manifeste 
parfois dès le premier pansement. Cette action ne fait pour ainsi 
dire jamais défaut et elle va en s'accentuant lorsque le traitement 
est suivi avec persévérance. On m'objectera peut-être que ces 
effets analgésiques sont généralement obtenus par les simples 
pansements glycérines dont l'action décongestive est connue de 
tous les praticiens et dont l'application détermine parfois un 
soulagement formellement accusé par les malades. 

8 
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Je répondrai à cette objection qne Inaction anal^sîque du pan- 
sement p^lycériné n'est nullement comparable à celle du panse- 
ment à i'Ichthyol, le premier étant resté sans effet dans de nom- 
breux cas où les symptômes douloureux ont été très atténués par 
Tapplication de quelques tampons imbibés d'une solution d'Ich- 
thyol dans la glycérine au titre de 10 % . 

La glycérine agit en décongestionnant les tissus par déshydra- 
tation, tandis querichthyol diminue manifestement Thyperesthé- 
sie des organes malades. Ce fait a déjà été signalé par « Chéron »^ 
qui, dans un article cité plus haut, insiste sur Faction analgésique 
de richthyol appliqué en onctions sur le ventre. Les observations 
consignées dans la thèse du D' Damtens (1892) sont conformes 
avec nos conclusions. D'autre part, nous avons dit que les Der-* 
matologistes ont depuis longtemps constaté, après Unna, que les 
démangeaisons et les phénomènes douloureux liés aux dermatoses 
sont heureusement modifiés par les applications de pommades à 
base dlchthyol. 

II. A ces effets purement symptomatiques et subjectifs de rich- 
thyol, vient s^cgouter son action antipMogistique. Les nombreux 
cas auxquels nous avons appliqué le traitement que nous étudions 
différaient beaucoup, par leur gravité et par leur ancienneté pour 
que les résultats obtenus fussent toujours identiques. 

D'une façon générale, nous avons constaté que, sous Tinfluence 
de pansements dlchthyol répétés pendant un temps variable, les 
lésions inflammatoires des annexes, du péritoine et du tissu 
cellulaire pelvien avaient une tendance marquée à la résolution. 
Les annexes diminuaient de volume et reprenaient leur mobilité, 
en môme temps qu elles devenaient moins sensibles à la pression. 
Les exsudais pelviens se résorbaient et les culs-de-sacs vaginaux 
reprenaient peu à peu leur souplesse normale. Dans les cas légers 
ou de moyenne intensité, mais récents, la guérison a presque 
toujours été obtenue dans un espace de trois ou quatre mois, sans 
que nous fussions obligés de recourir à un autre mode de traite* 
ment et sans que la femme abandonnât ses occupations. Dans les 
cas plus graves, compliqués de poussées aiguës ou subaiguês de 
périannexite, nous avons toujours obtenu une amélioration très 
marquée en combinant les pansements à Tlchthyol avec le repos 
et la révulsion sur Tabdomen. 

Dans les salpingo-ovarites anciennes compliquées de périannexite 
scléreuse la compression intra-vaginale pratiquée à Faide de 
tampons imbibés d'Ichthyol, associés aux massages, nous a donné 
d'excellents résultats. 

IlL Parmi les malades que nous avons observés, beaucoup 
étaient atteints de lésion inflammatoire du col uturin et quelques* 
unes présentaient des symptômes de vaginite, qui ont paru être 
très améliorés par Tapplication des pansements à Tlchthyol. Mais 
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ces faits n'ont pas suffisamment fixé notre attention pour que nous 
puissions nous y étendre davantage, nous réservant de compléter 
sur ce point nos observations. A ce sujet nous rappelons les heu- 
reux effets de richtliyol employé dans lablennorrhagie.(V.Ganova. 
Th. de Paris, 1895.) 

IV. Admistré parla voie stomacale, llchtyol favorise les fonc- 
tions digestives par son action tonique sur Testomac, il relève la 
tension artérielle (Chéron) et contribue ainsi à favoriser la résorp- 
tion des exsudats pelviens. 

Les préparations d'Ichthyol sont d'un goût désagréable qui 
excitent chez certains malades , une vive répugnance ; on peut 
obvier à cçt inconvénient en les administrant au milieu des repas. 
Cependant, même dans ces conditions, elles ne sont pas toujours 
tolérées et entraînent parfois des troubles dyspeptiques qui obli- 
gent à en suspendre momentanément l'usage. 

Mais ces fait^ sont plutôt exceptionnels et nous avons vu 
nombre de maladea prendre de Tlchtliyol pendant 30 à 40 jours, eh 
doses quotidiennes de gr. 20 à 30 dlchthyol, sans accuser le 
moindre phénomène d'intolérance. 

Quant à la toxicité de richthyol,elle peut être considérée comme 
nulle d'après les.expériences de Baumann et Schotten,etc. 

En résumé, de nos observations il résulte que llchthyol, grâce 
à son action analgésique, antiphlogistiquej, résolutive^ et antiseptique, 
peut rendre de réels services en gynécologie, à la condition d'être 
employé comme nous Tavons indiqué et judicieusement associé 
aux autres moyens thérapeutiques. 



TRAITEMENT MÉCANIQUE INTRA-UTÉRIN (1). 

M. Simons comprend sous ce titre le traitement au moyen 
de la sonde et des crayons utérins entre lesquels il n'établit d'au- 
tre différence que celle de l'intensité plus grande d'action du 
crayon. Pendant qu'il était assistant à la policlinique de M. Czem- 
pln, M. Simons a eu occasion d'appliquer le traitement mécani- 
que à trois groupes de maladies utérines : 1® aux arrêts d'évolu- 
tion ; 2^ à l'atrophie ; ^^ à Fantéflexion, particulièrement à ce qu'on 
a appelé le col tapiroïde. En ce qui concerne les deux premiers 
groupes, M. Simons pense qu'un organe aussi musculeux que 
Tutérus, lorsqu'il est devenu flasque,torpide ou atrophié, doit être 
ramené à sa fermeté première par Texcitation due à un corps 
étranger. On exerce sur Tutérus un véritable massage au moyen 
de la sonde ou du crayon. D*un autre côté, on calme les douleurs 
irradiées vers le sacrum et la cuisse, ainsi que la dépression ner- 

(1) Soc, méd. de Berlin, févr. 1897. Anal, in Méd, mod.y 17 févr. 1397. 
Voir sur le même sujet Revue illustrée de Polytechnique, août 1996 : 
Le drainage utérin, pdiT le D' Richard d'Aulnay* 
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veusc que Ton observe chez les malades. L'artét d'évolution de 
l'utérus si fréquent chez les chlorotiques, les cas où i*utérus est 
resté infantile, relèvent de ce traitement. On ne peut guérir ces 
états, mais lorsque Tutérus n'est pas trop petit, le traitement par 
la sonde calme les douleurs et les tiroubles nerveux. Enfin, on peut 
traiter ainsi les cas où Tutérus s*est complètement développé à la 
puberté, mais a conservé des dimensions relativement petites (uté- 
rus aplastique]. L^aménorrhée et la dysménorrhée sont favorable- 
ment influencées, et les ovaires arrivent souvent à leur dévelop- 
pement normal. On introduit 3 à 4 fois la sonde pendant la semaine 
qui précède les règles. On abaisse l'utérus avec la pince à griffes 
et après Fintroduction de la sonde on exécute de légers mouve- 
ments de secousse avec Tinstrument. Les inflammations aiguës et 
subaiguês seules constituent des contre-indications, mais non les 
inflammations chroniques. Le crayon doit être de 2 centimètres 
plus court que la cavité utérine, pour éviter les blessrures de la 
paroi ; mais il ne doit pas non plus être trop court, parce qti'il 
pourrait être retenu dans la cavité. On peut le laisser à demeure 
sans danger, même pendant la menstruation, et il est maintenu 
en place par un pessaire indiqué par Czempin. Le crayon n*est 
employé que chez les femmes et non chez les jeunes filles. H a une 
action très favorable, même lorsque les troubles sont considéra- 
bles dans les cas de forte antéflexion de Tutérus et du col tapi- 
roïde. 
Suit une inlcrcssanle discussion complémentaire : 

M. Virchow voudrait corriger la nomenclature adoptée par 
M. Simons. Le col tapiroïde n'a rien à voir avec la flexion de 
l'utérus. 11 s'agit ici plutôt d'une néoformalion polypoTde de la 
paroi interne de l'utérus qui se trouve refoulée de la cavité sur 
un côté de l'utérus et qui se trouve recouverte par la muqueuse ; 
c'est une forme d'ectropion. 

M. Landau rappelle que les gynécologues n'ont jamais cessé 
d'employer la sonde dans ces cas et ceux qui sont appropries, et 
cet instrument donne de très bons résultais dans la stérilité. Mais 
quant à l'emploi généralisé du crayon même dans les inflamma- 
tions chroniques, il croit que le moyen est peu scientifique, et il 
n'a jamais observé aucun avantage de son emploi dans l'atrophie 
de l'utérus : bien au contraire, l'utérus devenait plus volumineux, 
mais il survenait aussi des périmétrites, des paramét rites, des 
abcès, des pyosalpingites, dans quelques cas même la mort est 
survenue. Landau croit donc de son devoir de mettre en garde 
contre l'emploi étendu du traitement intra-utérin. 

M. Czempin assuré que l'emploi prudent de la sonde ou du 
crayon dans les cas bien choisis n'a jamais donné de mauvais ré- 
sultats. D'ailleurs les inflammations chroniques sont pour lui 
une contre-indication à l'emploi de la méthode. Le crayon est 
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très utile dans la dysménorrhée lorsque l'utérus n*est pas déve- 
loppé. 

M. Falk se demande si M. Simons n*admet pas que les inflam- 
mations chroniques soient des contre-indications, comment on 
peut maintenir aseptiques pendant des mois des crayons dans la 
cavité utérine. 

M. Gottschalk ne se sert pas du crayon dans les états atrophi- 
ques, mais de la sonde électrolytique. Il déconseille le crayon à 
demeure pendant les règles comme très dangereux. Dans l'atro- 
phie de la lactation il ne s*agit pas d'une atrophie morbide, mais 
d'un état physiologique qui disparaît après le nourrissage. 

M. Schœnheimer ne croit pas que l'utilité du traitement de 
M. Simons soit démontrée. La disparition des troubles tient le plus 
souvent à la suggestion qu«) Ton peut exercer par des moyens 
moins dangereux. 

M. Simons assure que les dangers du traitement mécanique 
n'existaient qu'avant l'époque antiseptique et qu'il n'a jamais vu 
survenir avec sa méthode la péri ou la paramétrite. (Revue de Poly- 
technique médicale.) 



OBSTÉTRIQUE 

SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 

Sur remploi des curettes dans le traitement de la ré- 
tention post-partum : MM.Nitot, Budin, Charpentier, Bon* 

NET, LOVIOT, PiCHEVIN. 

Je ne vous rappellerai pas les discussions vives qui eurent lieu 
dans celte enceinte, comme ailleurs, au sujet du curettage de Tu- 
térus employé comme moyen de traitement de la septicémie 
puerpérale. 

Suivant Texemple rationnel de mon maître et ami Doléris, j*ai 
été pour ma part, dès la première heure, partisan résolu du curet- 
tage utérin dans les suites de couches pathologiques, et j*ai eu 
Toccasion dans ma pratique de l'employer souvent et avec suc- 
cès. 

Dans ces conditions, il était naturel de penser qu'on ne pou« 
vait curetter un utérus très agrandi de volume, comme il se trouve 
après l'accouchement, avec le même instrument dont on se sert 
pour pratiquer le curettage dans les cas ordinaires d'endomé- 
trite. 

J*ai donc été amené à faire construire par M. Mathieu, dès le 
mois d*août 1894, un modèle de curettes géantes spécialement 
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destinées à racler rapidement la totalité des parois utérines dans 
les suites de couches pathologiques. 

Vous savez combien dans ces cas sont vasculaires et friables 
les parois de la matrice. 

Il y avait donc lieu d'employer un instrument qui fût aussi 
volumineux que possible, afin de pouvoir terminer rapidement la 
besogne. 

Il était nécessaire aussi que cet instrument fût tel qu'il rendit 
toute perforation des parois utérines ramollies presqu'impos- 
Bible. 

J'ai donc fait construire un jeu de curettes géantes pouvant 
être appropriées à tous les cas et pour ainsi dire & tous les degrés 
de développement de la matrice ; réservant le plus petit modèle 
pour les suites de fausses couches, et les modèles plus grands 
pour les suites de couches près du terme ou à terme. 

Chacune de ces curettes est solidement construite sur un man- 
che long, droit et fort. Chacune affecte la forme d'une boucle 
analogue à la curette de Sims, mais cette boucle, de forme moins 
ovalaire, est plus ronde au niveau de son extrémité terminale. 
Enfin, chaque curette présente deux bords, dont Tun est mousse; 
dont l'autre est coupant. 

Ces bords sont perpendiculaires, de manière à n'agir que par 
grattage sous la pression delà curette. 

L'opérateur peut donc à son gré employer le côté mousse ou 
le côté coupant dans chaque cas particulier, en retournant sim- 
plement la curette introduite dans la matrice. 

J'ai fait construire 3 modèles de grandeur différente. 

Le n^ 1 mesure extérieurement 2 1/2 de largeur de boucle. 

Le n"" 2 mesure extérieurement 3 1/3 de largeur de boucle. 

Le n^ 3 mesure extérieurement 4 1/2 de largeur de boucle. 

Il parait même possible après dilatation complémentaire et 
extemporanée du col avec un ballon de Barne d'introduire de 
plus grands modèles, mais ceux-ci sont parfaitement inutiles, et 
il serait malaisé de les mouvoir facilement dans l'intérieur de la 
matrice qui a déjà subi un certain degré de rétraction. 

Depuis deux ans ces modèles de curettes géantes m'ont rendu 
les plus grands services et j'ai désiré vous les présenter. 

Discussion : 

M. BuDiN. — Je fais de moins en moins le curettage, après 
l'accouchement et l'avortement. La curette est un instrument 
aveugle, et le tissu utérin s'il estmalade est très friable. Sous 
le chloroforme je nettoie la cavité utérine aveo les doigts, j'enlève 
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lesdébris que je sens beaucoup mieux qu' avecla curette et jeiîe 
risque pas de perforer Tutérusje termine par un lavage aveo 
un liquide antiseptique et un écouvillonnage qui permet de 
nettoyer dans tous les sens. Je me sers donc très peu de la 
curette et j'ajoute jamais de pinces. 

M. Charpentier. — Je diffère totalement d'avis sur oe point 
avec M. Budin. Je n'ai jamais eu qu'à me louer du curettage« 
je n'ai jamais eu d'accident. Je suis partisan de la curette, de 
la curette tranchante qui seule permet d'enlever les débris pla« 
centaires adhérents. Il faut faire un nettoyage soigné jusqu'à 
ce qu'on entende partout le cri utérin. 

M. Bonnet. — Il faut faire le curettage sous le chloroforme, 
et avec le doigt comme guide, introduire la curette et la diriger. 
Lorsque l'utérus n'est pas infecté, on ne peut pas le perforer 
avec une curette tranchante ; il n'en est pas de môme lorsqu'il 
est infecté, il faut alors faire extrêmement attention. 

M. LovioT. — Je me rallie à la doctrine du nettoyage, plu* 
tôt qu'à celle du curettage, je ne manie la curette qu'avec la 
plus entière prudence et au besoin le lendemain je renouvelle 
la manœuvre si une première séance n'a pas sufB. 

M. Budin, — Je ne saurais trop protester contre ce qu^a dit 
M. Charpentier à propos du cri utérin, car si on s'obstinait à . 
vouloir l'obtenir on risquerait purement et simplement de pas- 
ser dans Tabdomen. Je voudrais rassurer aussi notre collègue 
qui pense qu'avec la curette seule on peut bien nettoyer l'u- 
térus. Le 11 janvier 1895, en arrivant à la Maternité, je 
trouvai deux femmes profondément infectées, avec 40* de tem» 
pératurc. M. leD' Charrin les vit avec moi pour voir si on ne 
pourrait pas leur faire des injections de sérum antistreptococ-* 
cique. On y renonça, car Tune était si profondément infectée 
que sa mort semblait certaine ; quant à l'autre, elle avait une 
maladie de Bright et une affection du cœur. Je nettoyai avec 
le doigt et j'écouvillonnai ces deux utérus. La première ma- 
lade sortit guérie de l'hôpital ; chez la seconde, les accidents 
d'infection disparurent, mais elle succomba, après huit jours 
environ, à des accidents- d'urémie. M. Charrin fit son autopsie, 
il constata l'existence de lésions du côté des reins et du cœur. 
La cavité utérine était normale et des cultures essayées avec 
le liquide qu'on put y recueillir, ne donnèrent aucun résultat. 
On peut donc avec les doigts et l'écouvillpn nettoyer complète- 
ment une cavité utérine ; c'est un procédé moins dangereux que 
le curettage, et qui doit lui être préféré. 
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M. Charpentier : Ce qui fait la divergence entre M. Budin et 
moi, c'est' que nous intervenons dans deux conditions foi*t dif- 
férentes. M. Budin parle d'utérus trè s infectés, dont les tis- 
sus sont profondément altérés et ramollis. Faire le curettage 
dans ces conditions est extrêmement dangereux, et, de plus, 
selon moi, parfaitement inutile. La malade est touchée trop 
profondément et force est bien de se borner à un nettoyage 
sérieux de la cavité utérine avec Técouvillon qui, lui-même, 
n'est pas sans danger. Chercher le cri utérin dans ces condi- 
tions serait aussi inutile qu'impossible à obtenir. Mais ce n*est 
pas ainsi que je comprends le curettage. Pour moi il doit être 
fait dès Tapparition des accidents infectieux ; dès que la se- 
conde injection intra-utérine s*est montrée impuissante, c'est- 
à-dire, plutôt trop tôt que trop tard. Dans ces cas, le curet- 
tage agit exclusivement sur la muqueuse qui seule est malade ; 
les micro-organismes n'ayant pas encore eu le temps de sécré- 
ter dans le tissu musculaire de l'utérus, celui-ci oiTre des 
conditions de résistance et de tonicité qui permettent de pra- 
tiquer un curettage vigoureux, et dans ces cas, on retrouvera 
toujours le cri utérin. Cela, je Taftirme, parce que je l'ai tou- 
jours observe. On est ainsi sûr que toute la muqueuse a été 
enlevée, et Técouvillonnage fait avec un écouvillon dur, trempé 
dans de la glycérine créosotée au 1/3, vient compléter le curet- 
tage et enlever les derniers débris de la muqueuse détachée par 
la curette tranchante. 

C'est parce que l'on agit trop tard, qu'on l'emploie alors 
que l'utérus est envahi dans toute son épaisseur, que l'infec- 
tion est déjà généralisée lorsque l'on intervient, que l'on a 
des insuccès. Intervenez dans les premières 24 heures de l'in- 
fection, curetiez franchement, hardiment cet utérus encore 
presque intact, et vous sauverez toutes vos malades. La per- 
foration dans ces cas n'est pas à redouter, la cautérisation 
vous met à l'abri des hémorrhagies, et le cri utérin que, je le 
répète, on pourra toujours entendre dans ces conditions, vous 
donnera la certitude que votre curettage est complet. 

Pratiqué dans ces conditions, le curettage est infiniment 
supérieur au classique nettoyage de la cavité utérine. Pra- 
tiqué par une main expérimentée il est sans danger, et c'est 
justement parce qu'il est sans danger qu'il vaut mieux agir 
trop tôt que trop tard. Rappelons-nous sans cesse que Tin- 
fection puerpérale se généralise avec une très grande rapi- 
dité, et que dans ce cas, différer, c'est perdre du temps et di- 
minuer ainsi les chances de guérison de nos malades. 
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M. PicHEviN. — Après raccouchemeai on ne doit pas se ser- 
vir de curettes tranchantes, car la friabilité de l'utérus est 
considérable. Après Tavortement, il est difficile avec les doigts 
de faire un travail suiBsant, il faut faire le curettage. 

H. Bonnet. — Lorsque l'utérus n'est pas encore infecté, la 
curette est plus rapide que les doigts, mais lorsqu'il s'agit 
d'enlever le putrilage qui se forme dans l'endométrite sep- 
tique, il faut se servir de l'écouvillon. 

M. BuDiN. — Depuis plusieurs années je ne me suis servi 
qu'une fois de la curette et je la guidai avec le doigt. Gepen-* 
dant lorsque je commence le nettoyage, j'ai toujours dés cu- 
rettes préparées A côté de moi. 



TROIS GROSSESSES CHEZ UNE FEMME ATTEINTE 
D'ENDOMÉTRITE BLENNORRAGIQUE CHRONIQUE, 

Par le D' Ozennb, chirurgien de Saint-Lazare. 

L'histoire des rapports de la blennorragie de la femme avec la 
grossesse, quoique s'enrichissant chaque jour de quelques nou- 
velles pages, présente encore un certain nombre de points obs- 
curs. Si Ton ne met plus en doute Texistence de Fendométrite déci- 
duale blennorragique, on est moins affirmatif sur la possibilité 
du développement d'une grossesse dans un utérus atteint de mé- 
trite gonococcienne. 

Quelques observations, cependant, semblent autoriser à faire 
admettre que la conception, en pareille circonstance, peut avoir 
lieu. 

J'ai été à même d'en observer et d'en suivre pendant plusieurs 
années un exemple typique, dont je vais tout d'abord vous pré- 
senter l'évolution qui, d'ailleurs, est intéressante à plusieurs autres 
points de vue, que je ferai ressortir à la fin de cette communi- 
cation. 

Mme X..., âgée de 25 ans, sans antécédents pathologiques, a 
toujours été très régulièrement réglée depuis l'âge de 16 ans et à 
aucune époque de sa vie de jeune ûile, elle n'a jamais présenté le 
moindre écoulement vaginal. Elle s'est mariée en 1892 ; quelques 
mois plus tard survenait une grossesse, qui a évolué d'une façon 
normale. Toutefois, pendant le cours de cette grossesse, elle a été 
atteinte de pertes blanches assez abondantes, particulièrement 
dans les mois qui ont précédé l'accouchement. Je n'en ai été in- 
formé qu'au moment de ce dernier, que j'ai fait précéder et suivre 
d'injections à la solution de sublimé. L'accouchement a eu lieu 
à terme, les suites de couches n'ont été troublées par aucune com- 
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plication et le dix-huitième jour Mme X...a commencé à se lever. 
L*enfant, bien constituée, pesait 2 k. 900 gr, à la naissance. 

Sept jours après l'accouchement, malgré des lava^i^es quotidiens 
à Teau boriquée et au jus de citron, que j'ai l'habitude de prescrire 
sur les conjonctives de tous les nouveau-nés, une sécrétion jau- 
nâtre se montrait sous chaque paupière et le lendemain, il n y avait 
plus à douter de sa nature purulente. Notre confrère M. Valude 
fut appelé en consultation. Des cautérisations au nitrate d'argent 
avec lavages à l'eau bouillie furent pratiquées pendant plusieurs 
jours, ce qui arrêta assez rapidement les progrès de l'inflamma- 
tion. D'un côté, la guérison complète a été obtenue en un mois ; de 
Tautre côté,elie a retardé de quinze jours et a été suivie d*une opa^ 
cité de la cornée qui n'a disparu qu'au bout de six semaines. 

Aucun examen microbiologique des sécrétions vaginale et con- 
jonctivale n'a été fait à cette époque ; mais, si quelques doutes 
eussent pu existe^ sur leur origine gonococcienne, ils eussent été 
levés par certains renseignements que me communiqua le mari de 
mon accouchée. 

Lors de son mariage il présentait un reliquat d'urétrite chro- 
nique auquel, suivant l'habitude générale, il n'avait attribué 
aucune importance. Ce n'était que la goutte matinale, dont la dis- 
parition, d'ailleurs, ne s'était pas effectuée depuis cette époque. 

Aussi, tout en ménageant les susceptibilités possibles de ce 
couple blennorréique, l'ai-je engagé à suivre, sans trop tarder, 
un traitement destiné à supprimer la goutte de Tun qui avait per* 
sistéetl'écoulementde l'autre qui, très probablement, reparaîtrait 
à l'avenir plus abondant. 

J'avais donné ce conseil dans le but d'éviter non seulement les 
complications qui, à l'avenir, pourraient atteindre les parents, 
mais encore en prévision d'une nouvelle grossesse et de l'infection 
possible du futur nouveau-né. Le conseil ne fut pas suivi. 

Pendant six mois la mère n'allaita que son enfant ; mais le sep** 
tième mois elle en commença un autre et, pendant toute cette 
deuxième grossesse, elle eut des pertes vaginales semblables à 
celles qui s'étaient montrées l'année précédente. 

J'ai averti Mme X. . . que ces pertes pourraient être nuisibles à 
son enfant lors de son accouchement, qu*il y avait à craindre des 
accidents d'ophtalmie et que je ne répondais pas que les suites de 
couches ne fussent pas troublées. C'est alors que, pour prévenir les 
complications, je lui ai proposé de se soumettre à un traitement 
de désinfection vaginale deux mois avant l'accouchement. 

La promesse de suivre ce traitement fut faite, mais non te- 
nue. L'accouchement n'en eut pas moins lieu sans incident etrien 
de fâcheux ne survint, pour la mère, dans les suites de couches ; 
mais il n'en fut pas de même pour l'enfant. Quoique j'aie large- 
ment usé des lavages à la solution de sublimé à 1/1000 et du tam- 
ponnement vaginal pendant les 3 jours qui ont précédé l'accou- 
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chement, et quoique j'aie bai|j^é, chaque jour, les yeux deTenfant 
avec la môme solution réduite au 20millième, la conjonctivite n'en 
apparaissait pas moins le sixième jour de la naissance, c'est-à- 
dire le 6 septembre, le lendemain du Jour où j'avais quitté Paris 
pour plusieurs semaines. 

En mon absence, on fit demander un oculiste qui institua etpra* 
tiqua dans les deux yeux des lavages avec une solution de per- 
manganate de potasse, répétée trois fois par jour. Le mal fut 
heureusement conjuré en un laps de temps, dont la durée ne fut 
pas moindre qu'avec les cautérisations au nitrate d'argent, et les 
lésions, qui avaient atteint les cornées, ne disparurent qu'au bout 
de six mois. 

Pendant Tannée qui suivit ce deuxième accouchement, j'ai eu 
l'occasion de voir plusieurs fois Mme X. . ., et Je crois qu^elle s*en 
serait peut-être toujours tenue à la promesse de venir me trouver 
pour la guérir de ses pertes blanches, qui avaient reparu comme 
dans le passé, si une troisième grossesse ne se fût déclarée. Lors» 
qu'elle vint m'en informer, elle était enceinte de trois mois envi- 
ron ; par suite de différentes circonstances, un traitement ne put 
être appliqué que quatre mois plus tard. 

Avant de le commencer, j'avais fait faire l'examen des sécré- 
tions vaginales, en ayant eu soin d'en recueillir dans le vagin et 
entre les lèvres du col. Les gonocoques furent trouvés en abon- 
dance dans les deux échantillons ; il n'y avait donc pas de doutes 
sur la persistance de l'infection blennorragique métro-vaginale et 
il est très probable que le troisième enfant n'eût pas été épargné 
plus que les deux autres, si aucun traitement n'eût été institué. 
C'est ce que j'ai déclaré à ma malade, peu soucieuse, cette fois, de 
faire courir pareils risques à son enfant. 

Aussi, pendant les cinq semaines qui ont précédé l'accouche- 
ment, le traitement suivant a-t-il été régulièrement appliqué : 
tous les deux jours lavages du vagin et du col à la liqueur de 
Van Swieten non alcoolisée ; dessèchement avec la ouate hydro- 
phile : attouchement des lèvres du col avec une solution de bleu 
de méthyle à 5 % et tamponnement du vagin avec de la gaze sté- 
rilisée imprégnée de la même solution. Ce traitement a été appli- 
qué du 25 février au 2 avril. Le 3 avril, injection vaginale au su- 
blimé et tamponnement avec du coton hydrophile ; le 4, accouche* 
ment dont les suite^ n'ont présenté rien de particulier. Quant à 
l'enfant chez lequel j'ai, matin et soir, à tout hasard, pendant une 
semaine, pratiqué dans les yeux des lavages avec la solution de 
sublimé au 20 millième, il n'a été atteint d'aucune inflammation 
oculaire. 

De cette observation je ne ferai ressortir que quelques points, 
les uns venant confirmer, il est vrai, des données déjà acquises, 
les autres apportant un nouvel appoint à la possibilité de la con- 
ception malgré une endométrite blennorragique. 
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Le premier fait qui se dégage deThistoire de notre malade, c*est 
qiie pendant près de quatre années elle a conservé une métro-va- 
ginite blennorragique, qui n'a donné lieu à aucune complication 
personnelle, à aucune infection propagée du côté des annexes. On 
peut, à la rigueur, objecter que la métrite n'avait pas envahi la 
muqueuse du corps de Tutérus et était restée localisée aux culs- 
. de-sac et à la portion cervicale. Le fait est possible ; toutefois il 
est permis de faire de fortes réserves en présence de Tabondance 
des pertes que la malade n'a cessé de présenter et de s'étonner 
que, pendant un laps de temps aussi long, les gonocoques n'aient 
pas franchi l'isthme de l'utérus. 

Une deuxième particularité, intéressante à relever, consiste dans 
l'innocuité des gonocoques à l'égard de celui qui, le premier, avait 
ensemencé le terrain. C'est, d'ailleurs, une remarque qu'on a déjà 
faite plus d'une fois, et ce mari, auteur inconscient de l'infection 
de sa femme, qui, pendant trois ans, a bravé impunément une 
sécrétion, contagieuse pour tout autre, est un nouvel exemple de 
l'inaptitude des ménages blennorragiques chroniques à subir une 
nouvelle poussée aiguë, à moins que la scène ne change dac- 
teura. 

Cette immunité bien connue, Je la signale rapidement en pas- 
sant et si je n'insiste que peu sur la révélation de la blennorréede 
la mère par l'ophtalmie de l'enfant, comme j'en ai été instruit dans 
ce cas, je tiens pourtant à en faire mention, car elle est une con- 
firmation des quelques lignes suivantes, inscrites dans l'excellent 
traité de la blennorragie de potre ami Verchère : « Cette ophtal- 
« mie, dit notre collègue (1), est parfois le premier signe qui doive 
a attirer l'attention et amener le. chirurgienàsoigner la mère après 
« son accouchement avec plus d'attention, de façon à la mettre à 
« l'abri de. toutç infection mixte à laquelle elle est prédisposée. » 
Ce conseil n'ayait pas été oublié par nous-même ;. mais, comme j0 
Tai déjà dit, il le fut par la malade, et si elle n'a pas eu à s'en re- 
pentir pour elle-mêmei, elle a dû le regretter pour son deuxième 
enfant, qui n'a pu échapper à ripfection. 

: J'arrive au point de cette observation qui, en réalité, a été lepré* 
texte pour lequel j*ai cru devoir vous la communiquer : Je veux 
i^arlerdes rapports de llendométrite blcmnorragique avec la con- 
ception. U y a peu d'années on était loin d'être fixé sur cette ques- 
tion et tout récemment encore un auteur allemand, Neumann (2), 
reconnaissait conserver quelques doutes à ce sujet. 

A en croire la plupart des auteurs, l'endométrite blennorragi- 
que serait une des causes les plus fréquentes de la stérilité. Pour 
quelques-uns, cependant, elle ne s'opposerait pas d'une façon ab« 
solue à la conception et, parmi ceux qui ont soutenu cette opi- 

(1) Verchère. De la blennorragie chez la femme, t. II, page 48, 1894. 

(2) Neumann. AIonatsch,f,Geb. und Gynaek., août 1896. 



LES PETITS LAVEMENTS MEDICAMENTEUX 121 

nion, riin d eux, Fritsch (1), affirme très nettement en avoir ob- 
servé plusieurs cas non douteux. 

. Le fait que je vous ai rapporté en est, à mon avis, un nouvel 
exemple qui ne me paraît ^ère contestable, car si Texamen mi- 
crobiologique probant n*a été pratiqué que pendant le cours de la 
troisième grossesse, lophtalmie des deux premiers enfants n'est- 
elle pas une preuve tout aussi certaine de Texistence ancienne 
de rinfecliongonococcienne. Tout au plus pourrait-on éleverquel- 
qnes doutes suri extension de la maladie à la muqueuse du corps, 
mais ce n'est là qu'une hypothèse, que rend bien peu probable la 
persistance ininterrompue des sécrétions leucorréiques. Aussi me 
semble-t-il légitime de faire rentrer lobservation présente dans le 
cadre des faits, qui permettent d affirmer que l etidométrUe bien- 
iiarrntjiqiie nest pas toujours tme cause de slérilité. 
. Je signalerai, en terminant ces remarques, le bon résultat que 
m'a donné le traitement au bleu de méttïyle, puisqu'il a annihilé, 
pour le passage de Tenfant, le pouvoir contagieux des sécrétions 
utcro-vaginales. N*y a-t-ileu qu'une guérison momentanée de Fin- 
tection,ou est-elle définitive? Je conserve à ce dernier égard quel- 
ques doutes, mais j'espère qu'une quatrième grossesse ne tardera 
pas à me ramener ma malade et à me fournir l'occasion d'être 
complètement édiOc sur la valeur du bleu de méthyle en pareille 
circonstance. 



PÉDIATRIE 



Les potits lavements médioamenteux chez les enfants, 

\^r le D'MoNTEuuis (de Dunkerque). — Depuis la publication de 
mon travail sur les petits lavements médicamenteux dans la méde- 
cine des entants, Chantemesse a tait une importante communication 
sur la méthode rectale, au point de vue thérapeutique. Frappé des 
inconvénients des injections hypodermiques, il a, pour les éviter, 
cherché et trouvé une nouvelle application de la méthode rectale. 

A Dans 20 cas, dit-il, j'ai essayé de pratiquer la sérothérapie f^r 
injections intestinales, et j'ai pu me convaincre que l'absorption du 
sérum par la muqueuse de rintestiii se faisait facilement et n*entraf- 
nait dans tous les casque j'ai observés aucun inconvénient. 

Un premier lavement est donné au malade pour nettoyer l'in- 
testin, puis l'injection du sérum est pratiquée dans le rectum avec 
une seringue. 

Il va (le soi que, dans ces cas, en raison de sa capacité, la serin- 
gue de Roux sur laquelle on ajuste un bout de caoutchouc ou de 
sonde ur^^thrale est particulièrement indiquée, mais que toute serin- 
gue pneumatique peut faire TafTaire. 

(!) FniTScn. Die Lagever. und Entzftnd. der Gcb. Sluttgard, 1885, 
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« Quant aux effets obtenus, Tefficacité de l'injection rectale, dit 
Ghantemessse^ m'a paru être la môme que celle de Tinjection sous- 
cutanée. Dans les 20 cas, la valeur préventive d'une même dose de 
sérum m'a paru sensiblement égale, injectée par Tune ou Taulre 
voie. Ce point, ajoute Tautcur, mérite cependant des recherches 
plus complètes. 

Avec une méthode aussi simple et aussi rapide dans ses résul- 
sats, un complément d'observations ne saurait se faire longtemps 
attendre. 

Signaljer cette communication, c'est suffisamment en montrer 
l'importance pratique. 

Je n'aurais pas même indiqué cette heureuse application des petits 
lavements médicamenteux, si je n'avais à cœur de revenir au plu- 
tôt sur un point de mon travail dernier. 

Peu de temps avant de le publier, l'idée me vint d'essayer la qui- 
nine en petits lavements médicamenteux, dans les circonstances 
suivantes: 

Je me trouvais auprès d'un malade habituellement dyspeptique 
atteint d'embarras gastrique fébrile. 

L'état des voies digestives taisait prévoir qu'à coup sûr l'estomac 
rejetterait la quinine, et d'autre part l'indication du médicament 
était formelle. 

Je songeai alors à la méthode des petits lavements médicamenteux. 

Celte idée prit corps lorsque je vis qu'elle avait pour elle, d'une 
part, le fait de l'extrême solubilité du chlorhydrate neutre de qui- 
nine soluble dans son poids d'eau, et de l'autre son emploi par 
Comby sous forme d'injections hypodermiques en solution au 
cinquième, emploi qui paraissait indiquer suffisamment son carac- 
tère peu irritant. 

Le jour même, le malade prit deux petits lavements de cinq cen- 
timètres cubes d'une solution de chlorhydrate neutre de quinine 
au 1/10 ; le lendemain encore un troisième. Comme le médicament 
était bien accepté et toléré, je jugeai ce mode d'administration 
vraiment pratique et je crus devoir aussitôt l'indiquer. 

Toutefois, par mesure de précaution, comme c'était une applica- 
tion nouvelle pour moi, au lieu de conseiller une solution concen- 
trée, je me contentai de reprendre la formule suivante que Comby 
prescrit dans la seconde enfance en injections sous-cutanées ; je la 
reproduisis en quintuplant le volume de l'eaU) en d'autres termes, 
j'indiquai comme formule pour petits lavements médicamenteux: 

Chlorhydrate neutre de quinine. . 3gr. 

Antipyrine *..*..* 2 gr. 

Eau distillée q. s. pour 50 ce. au lieu de 10. 

Mon expérience du chlorhydrate de quinine m'avait paru asset 
décisive pour conseiller l'emploi de la précédente solution suppor- 
tée en injections sous-cutanées, lorsque dernièrement une jeune 
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fille m^accusa des malaises de lénesme racial après avoir pris un 
l>etil Javement de cinq centimètres cubes d'une solution de chlo- 
rhydrate de quinine au 1/20. 

Je contrôlai alors le petit lavement de chlorhydrate de quinine 
dans ses moindres déiails. 

J'adoptai le moyen qui est toujours le plus sûr, d'étudier l'action 
d'un médicament ou les effets d'un procédé, c'est-à-dire Tauto-ob- 
servation, et comme Tauto-observation n'a toute sa valeur que si 
elle est contrôlée, car l'idiosyncrasie se glisse partout, je vérifiai 
encore dans mon entourage. 

Je me servis dans mes expériences de la formule même que 
j'avais indiquée. 

Les résultats ne laissent aucun doute, et, il faut le dire sans riUi- 
cence, cette solution qui paraissait devoir être parfaitement tolé- 
rée par rintestin, puisque Comby la faisait supportera un degré de 
concentration cinq lois plus forte par la peau qui est bien plus sen- 
sible, il n'est pas possible de la prescrire dans la pratique ; son 
emploi est suivi d'un ténesme rectal et vésical vraiment trop pé* 
nible. 

Si j'ai pu prescrire une solution au 1/10 à un malade sans qu'il 
n accuse le moindre malaise, si j'ai pu faire trois fois cette cxpé* 
rience qui m'a trompe et fait écrire une erreur c'est, je le répète, 
que l'idiosyncrasie se glisse partout. 

La formule pour administrer en petits lavements médicamenteux 
« le grand remède des intoxications d'origine microbienne », confime 
Duclos appelait récemment encore la quinine, reste donc ù trouver. 

FORMULAIRE 



Traitement médical da 
cancer utérin. 

(J. Ghéron.) 

Bovehner a conseillé l'emploi 
du chlorate de soude dans le trai- 
tement du cancer utérin. 

Ce traitement consiste dans 
l'administration interne du chlo- 
rate de soude combinée à r«'»p- 
pîcation locale de ce médicament 
sur le col cancéreux. 

Voici les formules de l'auteur : 

Prendre, à l'intérieur, deux à 
six cuillerées à bouche dans les 
24 heures, de la potion suivante : 



Chlorate de soude 20 gr. 

Sirop de fleurs d'oran- 

Rer 30 gr. 

Eau distillée 100 gr. 

On commencera par deux cuil- 
lerées à bouche dans la journée, 
pour arriver rapidement à six 
cuillerées dans le môme temps. 

Comme applications locales on 
peut se servir indifféremment soit 
du mélange des poudres suivan- 
tes portées sur le col au moyen 
d'un tampon de ouate stérilisée. 
Chlorate de soude., \ 
Sous^nitrate de bis-j&â 10 gr. 

muth ; 

lodoforme 4 gr . 
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Soit de tampons d*ouate hy- 
drophile imbibée de la solution 
qui suit : 

lôdôforme 1 gr. 

Chlorate de soude 20 gr. 

Glycérine 20 gr. 

Ces formules sont utiles à re- 
tenir, car on ne saurait avoir un 
trop grand nombre de moyens, 
thérapeutiques à sa disposition 
contre un mal aussi redoutable 
que le cancer utérin. Mois nous 
conseillons de remplacer Fiodo- 
forme dont Todeur estsi pénible 
et mal tolérée, par les malades 
et leur entourage, au bout d'un 
certain temps, par Tiodocrésyl 
ou mieux encore par le diiodo- 
forma qui sont, l'un et Tautre, 
sans odeur appréciable. 

Les formules pour Fftpplica- 
tioïl locale seront donc transfor- 
mées de la façon suivante : 

a) Poudre composée : 
Chlorate de soude.. ) 
Sous-nitrate de bis-Jàâ 10 gr. 

muth ) 

lodocrésyl (ou bien 
diiodoforme) 4 gr . 

b) Solution : 
lodocrésyl (ou bien 

diiodoforme) 1 gr. 

Chlorate de soude 20 gr . 

Glycérine *. . . 20 gr. 

Traitement médieai des 
métrorrhafirles essentielles. 

(LUTAUD.) 

Aux médications habituelle- 
ment employées il convient d'a- 
jouter, lorsque la métrorrhagie 
n'est pas due à une fausse cou- 
che et que Tùtérus est vide, les 



formules suivantes qui men- 
tent de figurer dans la thérapeu- 
tique médicale gynécologique : 
Teint, d'hydrastis 

canadensis 2 grammes 

Teinture de can- 
nelle 10 grammes 

Extrait thébaîque gr. 5 cent. 
Sirop d'écorce d'o- 
range. , 30 grammes 

Eau distillée 100 grammes 

Une cuil. à soupe toutes les 
heures. 

Faire prendre comme boisson 
une cuil. à soupe dé : 
Eau distillée de Strobiles de pin. 
dans un 1/2 verre d'eau de S'eltz 
ou d'Apollinaris. 

Enfin on emploiera Taciion 
hémostatique et cupeptique de 
rhamamelis, qui ont été mises 
en lumière par M. Logeais. Voi- 
ci la dose : 

Hamamelidine Logeais, de 20 à 
30 gouttes, 3 fois par jour. 

Teintare d'Iode pour com- 
battre les contractions 
tétaniques deFntéras pen- 
dant racconchement. 

(P. MUELLCR.) 

Teinture d'iode.... 1 gramme. 
Alcool 2 — 

M. S. — A prendre V gouttes 
toutes les demi-heures dans un 
demi-verre d'eau tiède. 

N. B. — Dans la plupart des 
cas lé" tétanos cesse dès la 2« ou 
au plus tard dès la 3« dose ; en 
cas de nécessité, on donnera une 
4« ou môme une 5* dose. Plus tôt 
estinstitué ce traitement, plus ra- 
pidement survient l'effet désiré. 



I».>»l>«t»»*g»* — y in de Chasêaing, Pbfsinb et Diabtasb . 
.%HineimfciioM de» eiifaou. — Phosphatine Faliéreê. 
<;oMwlii>nlloit.— Poudre lamaftoe de VicAr. " 

Nçuraiilhéoie. — Neurosine Prunier, 



Carabana.- Eau naturelle purgative antiseptique. 
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TRAITEMENT DE L'ANUS VULVAIRE CONGÉNITAL 

PAR LA TRANSPLANTATION PÉRINÉALE 

Parle D' P. Petit. 

La petite fîlie que j ai l'honneur de présenter à la Société a été 
mise au monde il y a dix ans et suivie, depuis sa naissance, par 
moiiTieil ami le D' Giraud de Montlhéry. Très espiègle et d'in- 
telUgence précoce, elle offre, par contre, un développement géné- 
ral au-dessous de la moyenne. 
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Fi^^ure 1. — 1, oriflce du rectum. — 2, hymen. — 3» méat urinaire. — 
4, emplacement normal de l'anus. 

A l'examen du bassin, on trouve le sacrum et les os iliaques 
bien développés, mais il y a absence complète de coccyx. Avant 
Topéralion que j*ai pratiquée, remplacement normal de Tanus 
n'était indiqué que par une teinte plus foncée de la peau et une 
saillie légère sous Teffort. L'ampoule anale n'était même pas 
esquissée et la peau passait d'une fesse à Tautre sans détermi- 
ner ni crête, ni pli. ni dépression d'aucune sorte. Un peu au- 
dessus de la fourchette s'ouvrait un oriûce ovalaire, à grand axe 
vertical, à bords un peu saillants et tendant à se rapprocher 
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transversalement à l'état de repos. Cet orifice anormal, limité eo 
haut et sur les côtés par un hymen en forme de croissant qui 
mordait sur lui et l'embrassait dans sa concavité, très peu dis- 
tant d'ailleurs deTorifice minuscule du vagin, était en continua* 
tion directe avec les bords plissés de la muqueuse rectale qui 
jouait le rôle d'un opercule incomplet et admettait assez facile- 
ment la moitié de la première phalange de l'index et les trois 
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Fij^iirc IL — l,urèlhre. —2, hymen.— 3, orillce rectal. — 4, petite lèvre 
5, périnée. — 6, extrémité du sacrum. 



quarts de l'auriculaire qui arrivait à pénétrer dans une ampoule 
bourrée de matières dures comme du mastic. Cette ampoule 
s'incurvait légèrement vers le bas pour se continuer en hnul, à 
plein canal, avec le rectum et paraissait être séparée de la 8ur- 
ffTice cutanée par une épaisseur de tissus de 2 ou 3 cm. environ. 
La sensation de besoin étant assez émoussée et la « coulisse » 
insuffisante (ainsi que le disait son père, en un langage imagé}, 
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Tenfant n'arrivait qu'incomplètement t\ retenir leg matières 
liquéfiées ou ^lôme simplement ramollies par les laxatifs. 

Elle avait de plus de Tincontinence nocturne d*urine. Cepea*- 
dant, malgré ces deux causes dHrrilat ion, il n*y avait, au pour- 
tour de Tanus vulvaire, ni érosions, ni même de rougeur. 

L^évacuation des matières lui paraissant suffisamment assurée 
dès la naissance, par l'intermédiaire de lavements, de laxatifs 
ou de la désobstruction directe de Tampoule à. Taide d'une épin* 
gle à cheveux, ou de tel autre moyen similaire, le D' Giraud 
avait estimé, très justement d\iilleurs, qu'fl valait mieux attendre 




Figure III.— 1, méaturinaire. — 2, oriûce de l'hymen. — 3, paroi vagi- 
nale postérieure. — 4, rectum. — AAA, llls périnéaux antérieurs 
accrochant le vagin. — Uy tll médian accrocliant l'angle dièdre reoto- 
vaj?inal. — CGC, llls périnéaux postérieurs suspendant le rectum. — 
DDD, fils périanaux. 

rapproche de la puberté ou telle autre indication pour soumettre 
sa petite cliente à une intervention chirurgicale. Or, depuis un 
certain temps, étaient survenues des douleurs presque continues 
dans la fosse iliaque gauche, parfois des vomissements bilieux et 
des lipothymies, au moment. des {i^arde-robes, et il devenait 
clair que, malgr^) l'administration régulière d'une tasse de thé 
purgatif tous les deux jours, Tenfant était en imminence cons- 
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tante d'obàiructiod intestinale ou, tout au moins, de stereoré- 
mie. Cette double raison, jointe au légitime désir des parents 
d'avoir une fille plus aisément mariable suffisant à autoriser une 
tentative de restauration, je résolus de mettre en œuvre la 
méthode de transposition de Rizzoli en liii faisant subir les modi- 
fications qui me paraîtraient utiles. 

J*y procédai le 8 du mois dernier avec Taimable assistance de 
HM. Stéphane Bonnet et Giraud. Je commençai par vider com- 
plètement l'ampoule rectale à Taidc du doigt et d'un lavement 
et assurai bien Tasepsie. 

Puis j*incisai le périnée, sur la ligne médiane, depuis la four- 
chette jusqu'à un point situé au delà de remplacement normal 
db Tanus. Ayant franchi la peau et le tissu cellulaire, je passai, 
chemin faisant, entre les deux segments du sphincter externe 
tassés en un seul faisceau et tombai enfin sur le bord postérieur 
du rectum incurvé en haut et en avant. Introduisant alors Tin- 
dex dans Torifice ano-vulvaire, en ménageant de mon mieux le 
sphincter interne dont quelques fibres, me sembla-t-il, cédèrent 
pourtant sous la pression^ je pus, assez aisément, à l'aide de 
ciseaux courbes et mousses, disséquer l'extrémité inférieure du 
rectum, d'abord latéralement, puis suivant la cloison recto- 
vaginale. À mesure que j'avançais dans cette direction, l'orifice 
rectal attiré par le doigt qu'il coiffait, se rapprochait de plus en 
plus de l'angle postérieur de la plaie et je ne m'arrêtai pas avant 
qu'il me fût démontré que le segment antérieur de l'orifice se 
mettait facilement de niveau avec ,1a peau sans avoir tendance à 
remonter. Pour obtenir ce résultat je dus cheminer le long de la 
paroi vaginale jusqu'à près de 3 cm. de profondeur, sans ren- 
contrer d'ailleurs le cul-de-sac péritonéal. Je facilitai encore l'a- 
baissement désiré en sectionnant, sur une hauteur de 1 cm. 
environ, les faisceaux latéraux du releveur au niveau de leur 
insertion rectale. 

Je fis alors, vers le sacrum, suivant la recommandation de 
Rizzoli, au milieu d'un tissu cellulaire assez dense, une incision 
verticale dans laquelle vint se loger Tampoule rectale en se 
déroulant. 

Il ne restait plus qu'à faire les sutures. Un premier point fixa 
l'orifice rectal à l'angle postérieur de la plaie en prenant point 
d'appui sur une bandelette fibreuse résistante qui descendait du 
sacrum ; six autres points, passés assez profondément pour avoir 
une prise 8olide,tout en assurant bien l'affrontement, achevèrent 
de mettre étroitement en continuité la muqueuse et la peau, sauf 
tout à fait en avant, et soudèrent en même temps l'un à l'autre 
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les deux sphincters interne et externe qui ne demandaient qu'à 
se joindre. 

Le périnée fut fermé de la façon suivante : un point profond 
et médian passant au-dessous de Tangle dièdre recto-vaginal put 
réunir suffisamment bien les tissus d'un bord à l'autre, entre les 
deux ischions, malfçré leur peu de laxité à ce niveau et l'espace 
considérable résultant de la transposition du rectum. Au devant 
de ce point, le plus profond, trois autres points, de plus en plus 
superficiels, furent passés à travers les bords externes de la plaie 
et Tépaisscur de la paroi vaginale, le plus antérieur reconsti- 
tuant la fourchette au-dessous de l'hymen. Enfin, trois fils posté- 
rieurs introduits à travers les bords de la plaie et la paroi rectale, 
qui était notablement hypertrophiée, achevèrent la fermeture du 
périnée, tout en y suspendant le rectum, venant ainsi en aide 
aux fils périanaux les plus antérieurs qui devaient consécutive- 
ment être les plus tiraillés. Le plus postérieur de ces points 
périnéaux achevait de plus l'affrontement de la muqueuse rectale 
et de la peau. 

Comme pansement, un peu d'iodoforme, compresse stérilisée 
et pansement compressif avec rapprochement des genoux. Décu- 
bitus latéral. Suites très simples. 

Constipation maintenue 6 jours. à l'aide du laudanum à doses 
fractionnées et d'une alimentation appropriée. Le 6* jour, à la 
suite d'évacuations copieuses provoquées par l'huile de ricin, 
j'enlevais les sutures péri néales ; tous les tissus au devant de 
Tanus étaient complètement cicatrisés. De m^me le rectum était 
demeuré bien uni à la peau, sauf au niveau des deux sutures 
latérales gauches les plus antérieures qui s'étaient relâchées. 
Hais cette petite imperfection fut sans inconvénient et, au bout 
de quelques jours il n*y paraissait plus. Le 0* jour tous les fils 
périanaux étaient enlevés et je remplaçai Tiodoforme, dont j'avais 
toujours usé très discrètement, par la poudre d'oxyde de zinc. A 
aucun moment il n'y eut ni suppuration, ni infiltration, en dehors 
des voies naturelles des matières fécales dont je provoquai l'éva- 
cuation tous les deux jours environ. La malade les a du reste 
toujours très bien retenues et a toujours su demander le vase à 
temps, même quand elle était purgée. 

Dès les premiers jours, alors qu'il y avait un peu d'oedème 
autour de l'anus, l'émission des gaz s'est faite très facilement et 
sans l'intermédiaire du tube de caoutchouc à demeure, qui ne 
me parait bon qu'à provoquer des douleurs, des tiraillements sur 
la ligne de sutures, des contractions intempestives du rectum ou 
môme des selles anticipées. 
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Chose remarquable, riocontinence nocturne d'urioe avait 
complètement disparu au bout d'une quinzaine. 

Actuellement Tanus anaplastique affecte la forme d'une petite 
fente antéro-postérieurc, à bords bien appliqués Tun à l'autre à 
quelques mm. de profondeur et tendant à se combler au niveau 
de son angle postérieur que la muqueuse rectale a abandonné 
pour se reporter un peu en avant. Nul doute que les plis rayon- 
nés se développent d'ici peu, donnant ainsi aux parties tout l'as- 
pect d'un anus normal. 

Quelques mots maintenant sûr Thistoire générale de l'anoma- 
lie en question que l'on trouvera particulièrement bien exposée 
dans la thèse de Rovillain (1). 

Evolution. — Cette anomalie semble être assez rare et prove- 
nir tout à la fois : P d'un arrôt de développement de la cloison 
qui divise le cloaque interne en rectum et sinus uro^ génital ; 
2® de l'absence ou arrêt de développement de la partie posté- 
rieure ou anale du cloaque externe^ la partie antérieure consti- 
tuant les organes génitaux externes que Ton trouve générale- 
ment bien développés. 

Etiologie. — Au point de vue étiologique il semble qu'il faille 
tenir un certain compte de l'absence de coccyx que j^ai relevée 
dans deux autres observations, l'une de tjoyraud, d'Aix, oCi il y 
avait en même temps absence de la dernière vertèbre sacrée ; 
l'autre d'Amabile, où il y avait en même temps défaut de déve- 
loppement de Tos iliaque gauche. 

L'absence de la dernière vertèbre sacrée, comme dans le cas de 
Goyrand, implique, comme il le fait observer, l'absence des deux 
dernières paires sacrées et probablement aussi du dernier gan- 
glion sacré du grand sympathique, partant le défautd'un certain 
nombre de nerfs se distribuant aux organes pelviens ; et cette 
considération augmente d'intérêt si Ton tient compte de ce fait 
que l'abouchement des deux ampoules, anale et rectale, coïncide 
à peu près avec l'apparition des premiers indices de structure 
nerveuse. Evidemment l'absence du coccyx seul a moins d'im- 
portance et n'est probablement qu'une malformation commune 
relevant, comme l'anus vulvaire lui-même et les autres difformi- 
tés, telles que pied bot. qu'on lui trouve parfois associées, de la 
même influence générale. 

Anatomie. — D'après l'existence ou l'absence, le développement 
et les rapports des deux ampoules anale et rectale, on peut, sui- 

(1) Rovillain : Contribution à l'étude des vices de coDformation de 
l'anus et du rectum et, en particulier, de Tan us vulvaire. (Thèse. Paris, 

1882.) 
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vant Rovillain, établir cinq types cliniques principaux d*anus 
vulvaire : P L'ampoule anale est absente ou à peine indiquée et 
Tampoule rectale est peu saillante vers le bas. 2^ Il n*y a pas 
trace d'anus, mais la paroi postérieure du rectum s'enfonce plus 
ou moins profondément en doigt de gant vers le périnée. 9* Il 
existe un orifice anal de dimensions variables et terminé en am- 
poule. 4"" L'ampoule anale s'enfonce à la rencontre d*un diverti- 
cule rectal. 5° Il existe une communication plus ou moins large 
entre les deux ampoules, mais il s*agit là d'un type absolument 
distinct des autres, se rattachant plutôt, au point de vue opéra- 
tpire, aux fistules recto-vulvaires et que nous laisserons de côté. 

Le cas dont j'ai donné l'observation se rattache au premier 
type. 

Le vestige de Vanus peut se trouver à sa place normale ou re* 
porté un peu plus en arrière, vers le coccyx. Parfois l'ampoule 
anale est remplacée par une saillie. Enfin les deux ampoules peu- 
vent s'être mal visées et se trouver placées côte à côte. 

Les auteurs sont à peu près d^accord pour attribuer les grandes 
dimensions de l'ampoule rectale à la pression de matières accu- 
mulées et à la mauvaise direction de l'effort ; mais il me semble 
qu'il faut surtout tenir compte, au cours du développement, des 
tiraillements exercés, en sens inverse, par les attaches normales 
sacro-rectales et les adhérences anormales recto-vulvaires. 

L'action des fibres musculaires sacro-rectales jointe à la grande 
longueur de la paroi postérieure du rectum expliquent, qu'après 
sa libération, le segment postérieur de l'orifice rectal ait ten- 
dance à se transposer de lui-même au point voulu. Par contre, la 
paroi antérieure du tube à déplacer étant trdp courte de plusieurs 
centimètres, il faut la libérer assez haut pour amener au même ni- 
veau le segment antérieur de ce môme orifice. 

Le rectum arrive à son abouchement anormal parfois sans 
changer de calibre, mais, le plus souvent, en se rétrécissant peu 
à peu sous forme d'un cône tronqué. Les dimensions de l'orifice 
peuvent varier dans des proportions telles qu'il permette l'intro- 
duction de l'index ou admette à peine un stylet. Le rétrécisse- 
ment peut affecter la forme de deux détroits successifs, l'un situé 
à l'orifice même et l'autre un peu plus loin. 

Le sphincter interne existe pour ainsi dire toujours et se ma- 
nifeste sous forme d'un bourrelet froncé plus ou moins saillant. 
Il ne suffit pas toujours à contenir les matières molles. 

Les tuniques intestinales ont été trouvées parfois bypertro- 
phiéeSi ce qui s'explique par le travail exagéré auquel elles sont 
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soumises. Cette particutarilé exislait chez ma pclito opérée et a 
facilité la pose des salures de soutien dont je parlerai. 

L'épaisseur du périnée esten général assez minime : de 15 mm. 
à 33 mm. environ. 

Les opérateurs ont le plus généralement rencontré un sphinc- 
ter interne de forme normale quand Tampoule anale existe, tassé 
en un seul faisceau oblong, ainsi que je l'ai constaté, dans le cas 
contraire. Cependant je n'étais pas absolument tranquillisé sur 
son existence, car, si Tabsence de plis rayonnes se pouvait expli- 
quer par Tabsence d'ampoule et Tadossement des deux segments 
du muscle, il se pouvait que le défïiut de coccyx, c'est-à-dire du 
lieu d'insertion fixe du muscle, coïncidait avec le défaut ou, du 
moins, l'insuffisance de développement de celui-ci. 

Le rectum, après s'être abouché à la vulve, s élève en restant 
accolé d'assez près au vagin sur une hauteur plus ou moins 
grande. Mais la cloison de séparation n'est jamais tellement min- 
ce, ni résistante, qu'elle offre de grandes difficultés de dissection. 
La hauteur du cul-de-sac péritonéal, au dessus de l'orifice, 
approcherait de 2 cm. 1/3 (23 mm. dans un cas de Goyrand ; 
22 mm. dans un cas de Godard). J*ai certainement dépassé cette 
mesure sans le voir ni l'ouvrir. 

Les tissus compris derrière le rectum sont constitués par un 
tissu cellulo-fibreux assez dense dans lequel il trouve, après 
transposition, un appui assez solide. 

Enfin, sur les côtés, il faut compter avec le releveur anal dont 
le développement est absolument indépendant de celui de l'anus 
et que Ton est, par suite, à peu près sûr de trouver bien en forme. 

Symptômes. — On comprend, sans qu il soit besoin d'insister, 
combien la défécation doit être difficile dans un rectum ainsi in- 
fléchi, aboutissant à une ouverture toujours plus ou moins rétré- 
cte, biseautée et fonctionnant à contre-sens sous l'empire d*une 
véritable ataxie musculaire. 

Chez ma petite opérée,les dimensions relativement grandes de 
l'orifice anormal expliquent que chez elle le cQurs des matières 
n'ait jamais été très dangereusement entravé.D'autre part, l'anus 
vulvaire n'entraîne jamais la môme déchéance organique que l'a- 
nus vaginal. Cependant, ainsi que je l'ai démontré, il semblait 
bien prudent d'intervenir. 

Il faut aussi tenir compte des propres dégoûts de la petite in- 
firme et de son avenir sexuel, bien que Boyer, Switzer et d'autres 
aient cité le cas de femmes galantes, affligées d'anomaliesen tout 
semblables, qui arrivaient si bien à les dissimuler par des lavages 
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(voir lavements), parfums, éponges obturatrices ou tels autres 
artifices féminins que leurs amants n*en étaient en rien troublés. 
Et pourtant, ajoute Boyer en parlant de Tune d'elles, <iet vulvam 
osculabuntur ». 

Traitement. -.— Pour remédier à Tanus vulvaire, deux métho- 
des sont en présence : celle de Vincision simple^ qui n'esten som- 
me qu'un palliatif, et la méthode de transposition de Ri\\oliy qui 
seule vise à rétablir exactement les parties dans leur état normal. 

A. — Méthode de fincision simple, — Consiste à faire, à la région 
anale, une ouverture plus ou moins étendue et comprend deux 
procédés : le procédé de l'incision limitée et celui de Vincision 
étendue. 

Avec t incision limitée on fait à l'emplacement normal de lanus 
une ouverture suffisante pour le passage des matières et on la 
maintient dilatée à l'aide de sondes et de mèches. L'ouverture se 
fait de bas en haut (Yalle, Yelpeau) ou du cul-de-sac intestinal 
vers la peau (Berard). Ce procédé est à rejeter, parce qu'il ne 
donne pas assez de jour et qu'il expose, par suite, à atteindre tel 
autre organe que le rectum, parce qu'il favorise les abcès de voi- 
sinage et ne met pas à l'abri des rétrécissements consécutifs. 

Lq procédé de l'incision étendue consiste essentiellement à 
diviser l'ampoule rectale et touH les tissus pérlnéaux, sur la ligne 
médiane, jusqu'auprès du coccyx. 

Brachet opère la section sur une sonde cannelée introduite 
dans Tampoule, fixe une canule dans l'angle postérieur de la 
plaie et abandodne la brèche antérieure à la cicatrisation secon- 
daire. 

Martin, de Lyon, conseille d'en opérer la réunion par première 
intention. 

Goyrand, appliquant un sous-procédé imaginé par Amussat 
pour une imperforation du rectum avec anus s'ouvrant dans le 
vagin (Gji[. méd., 1856, p. 510) fixe les bords de l'incision anale 
aux bords de l'incision cutanée dans sa partie postérieure. Cette 
modification constitue un grand progrès; elle est suivie par: 
Jeannel qui, malheureusement, n'arrive pas à affronter la mu- 
queuse et la peau ; par Le Fort qui, de plus, ferme l'orifice anor- 
mal par une suture, mais il persiste en ce point une fistule ; par 
Giraldès qui, avant d'aviver l'ouverture vulvaire, la réunit à l'in- 
cision périnéale ; parMourlon qui oblitère l'ouverture à l'aide de 
la muqueuse anale décollée. 

Berrut, à l'incision longitudinale, joint une incision transver- 
sale passant derrière la fourchette et intéressant le rectum dont 
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il suture les bords delà peau. Consécutivement il sectionne la 
portion de rectum restée adhérente à l'ouverture iistuleuse et 
lutte contre Tatrésie de l'anus par la dilatation. Il n'obtient 
qu'un a périnée muqueux ». 

Tous ces procédés, bien qu*ayant donné d^assez beaux succès, 
ont l'inconvénient de ne pas assurer assez, bien la réunion de la 
muqueuse à la peau et de ne pas utiliser le sphincter interne. 
Ceux d'entre eux qui emploient une incision cruciale sont tout à 
fait à rejeter, car ils lèsent trop le périnée. 

Nélaton, après incision cruciale du périnée et dissection des 
lambeaux, isole l'intestin, puis le sectionne au ras du vagin et fixe 
son extrémité inférieure devenue mobile «au périnée. 

Ce procédé peut être considéré, au point de vue de la libéra- 
tion du rectum, comme le précurseur de la méthode de Rizzoli, 
mais il a le tort d'employer l'incision crupiale et de ne pas ména- 
ger assez le sphincter interne. 

B. — Méthode de transposition de Rivoli, — Consiste à éta- 
blir dans sa situation normale, au périnée, Torifice rectal avec 
tous ses éléments constitutifs. Elle comprend les temps suivants: 
P Incision longitudinale, suivant le raphé périnéal et jusque vers 
le coccyx, incision que l'on creuse jusqu'à rencontre dé l'am- 
poule rectale . 2^ Dissection de l'ampoule rectale prolongée assez 
haut en avant pour que l'orifice puisse être facilement trans- 
posé. 3^ Incision verticale et profonde vers le sacrum, pour y 
loger la portion abaissée du rectum. 4* Suture de l'orifice intes- 
tinal à la peau, après l'avoir débridé, s'il est trop étroit, du câté 
de l'ampoule. Enfin, suture du périnée. 

C'est la méthode que j'ai suivie en modifiant le modede suture 
de l'auteur que j'ai trouvé insuffisant. Rizzoli se contente, en 
effet, de trois points de suture pour fixer l'orifice rectal (1 en 
arrière et 3 sur les côtés) et de 2 ou 3 points pour le périnée. 
II dit cependant avoir obtenu de la sorte 6 succès. 

Amabile en a oblenu un autre avec des sutures plus nom- 
breuses et plus profondes. MaisYerneuil, en suivantcet exemple, 
a vu toutes ses sutures céder ; le rectum est remonté, au fond 
d'un cloaque, un peu plus hautque le point où il s'abouchait pri- 
mitivement, et 2 opérations successives n'ont pu réussir à recon- 
stituer la paroi postérieure du vagin. Il est certain qu'avec les 
pratiques d'asepsie actuelles un insuccès aussi complet esCmoins 
à craindre, même avec une suture imparfaite ; il n'en est pas 
moins vrai qu'à des points de vue divers, le mode de placement 
des sutures est loin d'être indifférent : 
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La suture périanale la plus postérieure doit être placée au voi- 
sinage môme du coccyx (ou de sa termiDnison normale, quand 
il est absent, comme dans mon cas), c*est-à-dire un peu en 
arrière de remplacement de Tanus normal, en vue de la ten- 
dance qu'a toujours Tanus anaplastique a se reporter en avant 
du fait du passage des matières et de la longueur plus grande 
du rectum en arrière; c*est'dans le même but qu'on incise pro- 
fondément les tissus vers le sacrum pour y loger le rectum et 
qu'il faut veiller à diviser le sphincter interne, aussi bien en. 
arrière qu'en avant. 

Je crois que, pour bien assurer la réunion de la muqueuse rec* 
taie à la peau, il faut latéralement 2 ou 3 sutures périanales. Il 
faut particulièrement soigner les antérieures pour prévenir Tin- 
fillration du périnée par les matières et combattre la rétraction 
du rectum suivant sa longueur durant les jours qui suivent Tin- 
tervention. A ce dernier point de vue je crois très utile : P de 
pousser la dissection de la paroi antérieure du rectum aussi haut 
que possible et de faciliter son abaissement en sectionnant sur 
une certaine hauteur les faisceaux latéraux du reieveur anal ; on 
ne peut craindre, en y mettant les ménagements voulus, de nuire 
sensiblement aux fonctions d'élévation et de dilatation qui incom- 
bent à ce muscle ; 2^ de soutenir les sutures péri^analcs en fai« 
sant passer les sutures périnéales postérieures dans ia profon- 
deur, à travers les parois mêmes du rectum. 

C'est entre les ischions que la plaie atteint le plus de profon* 
deur; or, malgré le peu d'extensibilité des parties molles accolées 
aux deux os, on arrive très bien à les rapprocher et à prévenir 
tout espace mort en ayant soin d'accrocher dans la profondeur 
l'angle dièdre vagino-rectal. 

EnQn, il faut avoir soin de saisir la paroi vaginale en avant 
comme on saisit la paroi rectale en arrière. Un seul point 
suffît à reconstituer la fourchette immédiatement au«dessus de 
l'ouverture hyménéale. 

Une remarque encore pour terminer : on comprend combien 
il est important de ménager les sphincters. Pour mener à bien la 
dissection du sphincter interne, et de la cloison recto-vaginale, 
rien ne vaut l'index gauche introduit dans l'orifice ectopique. 

Quant au sphincter externe pour bien l'utiliser, il suffit de faire 
l'incision périnéale très exactement sur la ligne médiane et de 
passer les fils périanaux assez profondément. L'incision suivant 
le raphé épargne également le releveur. 

Appliquée suivant ces principes, l'opération de Rizzoli, qui 
procède par synthèse^ semble bien opposer à l'anus vulvairc 
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congénital, difformité dicrèse, Tanaplastie idéale « de nom con- 
traire ». (Société obstétric. et g^nécol. de Paris.) 



APPENDICITE ET ANNEXITE. —DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL, 
Par le D' Lutaud. 

L'appendicite et son traitement médico-chirurgical a occupé 
toutes les sociétés savantes de l'Europe pendant ces deux der- 
nières années. Tout a été étudié à fond : Tétiologie, le diagnostic 
et le traitement. Il semble donc qu'il n'y ait plus rien à dire sur 
cette question qui a élé très approfondie à la Société de médecine 
et de chirurgie pratiques par MM. Reynier, Verchère, Bardet, 
Carron de la Carrière, Ozenne. 

Il y a cependant un point du diagnostic différentiel qui ne 
m'a pas paru traité avec toute l'attention qu'il comporte. Je 
veux parler de la possibilité de confondre les suppurations d*o- 
rigine cœcale avec les suppurations péri-utérines d'origine géni- 
tale. Si l'examen bactériologique permettait l'examen du pus 
avant Touverlure de la collection, le diagnostic serait sans doute 
plus facile : dans l'un on trouverait sans doute le bacille coli et 
dans l'autre le gonocoque. Mais cet examen n'est pas possible 
dans la plupart des cas et les signes qu'il fournit sont loin d'être 
absolus. On sail,en effet, que le gonocoque peut être absent dans 
les suppurations annexielles, et il semble aujourd'hui démontré 
que l'infection péri-utérine peut avoir une origine intestinale 
ou tout au moins que la disposition des lymphatiques de la 
région permet d'admettre cette supposition. 

Je ne me sens pas du reste la compétence nécessaire pour dis- 
cuter et élucider ce point d'éliologie. Je désire simplement vous 
communiquer trois faits cliniques dans lesquels des suppurations 
d'origine péri-cœcales ont été confondues avec des pyo-salpynx, 
ont été prises pour des pyo-salpinx. Je dois avouer, en toute hu- 
milité, avoir commis l'erreur ; mais j'ai tout lieu de croire que 
d'autres, plus expérimentés, ont pu se tromper également. 

Voici un résumé sommaire des faits : 

Obs. L— MmeC, 31 ans, soignée en 1804 à Paris, présente cette 
particularité intéressante qu'elle a été opérée en 1889 pour un 
kyste de Tovaire du côté gauche. L'ovaire droit n'a pas élé touché 
pendant l'opération et la menstruation a toujours été normale. 
La preuve de l'intégrité des fonctions génitales a, du reste, été 
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faite en 1803, époque à laquelle madame C fit une Tausse 

couclie de trois mois. 

En décembre 1891, madame C... eut un retard de quelques 
jours dans sa menstruation normale. Elle fut prise, le 29 décem* 
bre, d*accidents graves; vomissements, douleurs intenses dans la 
région hypogastrique, tympanisme, coliques violentes, ténesme 
anal et vésical. La température, d*abord normale, s*élève le 
31 décembre à 40^5. A ce moment la malade accuse une douleur 
vive qui semble plutôt se localiser dans la fosse iliaque droite. 
Le toucher vaginal, combiné avec la palpation abdominale, indi- 
que la présence d*une masse assez étendue siégeant en arrière 
de Tutérus et à droite. Comme la malade se plaint de coliques 
utérines violentes et qu'il existe un léger écoulement sanguin, je 
pense à une fausse couche . 

Le lendemain 1*' janvier, la situation s'aggrave, la température 
est toujours élevée, le ventre est ballonné et les vomissements 
sont continuels. 

Il me semble que Técoulement muco-sanguin qui s'échappe du 
col utérin est légèrement fétide. La garde me dit que la malade 
a rendu un caillot pendant la nuit, caillotquin'apas été conservé. 

Je crois décidément avoir à faire à une fausse couche et à une 
péritonite infectieuse par rétention des débris de Fœuf. Je me 
décide à intervenir et à pratiquer le curettage sous Tanesthésie. 

i& fus très surpris de trouver la cavité utérine complètement 
vide ; la curette ne ramène que quelques petits caillots : aucun 
débris pouvant se rattacher à un œuf. 

Le palper bi-manuel, pratiqué pendant Tanesthésie, permet de 
constater l'existence d'une tumeur fluctuante dans la fosse ilia- 
que droite, adhérant à Tutérus. Je diagnostique un pyo-salpinx. 

Ck)mme je n'étais pas outillé pour une opération correspondant 
à. cette lésion et que je n'avais pas l'autorisation nécessaire pour 
la pratiquer, je me contentai de faire un lavage intra-utérin. 

Les phénomènes locaux de péritonisme furent traités les jours 
suivants par les moyens médicaux : applications de glace sur 
Tabdomen, piqûres de morphine, lavements laudanisés. J'eus la 
satisfaction de voiries accidents conjurés. Trois jours après mon 
intervention intra-utérine les phénomènes graves avaient dis- 
paru, le ventre avait considérablement diminué et la tuméfaction 
restait nettement limitée à droite ; mais la palpation, jointe au 
toucher vaginal, donnait toujours la sensation d'une tumeur 
adhérente àFutérus et paraissant occuper le ligament large. 

La température étant redevenue normale et tout danger immé- 
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diat étant disparu, je proposai Tablation par la laparotomie du 
pyo-salpinx ou de ce que je considérai comme tel. 

Cette intervention fut refusée. 

Trois mois plus tard je revis la malade. Elle a eu ses règles le 
29 janvier 1893, une fois depuis mon intervention ; mais elle n'a 
pas été réglée en février. 

Toujours avec Tidée d'un pyo-salpinx droit, j*élimine l'idée de 
la possibilité d'une grossesse (l'ovaire gauche n'existe plus). Je 
pratique un nouvel examen. Je suis très surpris de trouver l'uté- 
rus et la trompe droite assez mobiles. La tumeur que j'avais 
constatée en décembre existe toujours, mais plus haut et tout à 
fait indépendante de l'utérus. 

C'est alors que je pensais à la possibilité d'une appendicite, 
li'examen rétroactif des événements justiBait ce diagnostic. 

Mais ce qui le confirma amplement, ce fut l'expulsion, le 3 mars, 
d'un œuf d'environ 6 semaines. 

La tumeur que j'avais prise en décembre dernier pour un pyo- 
salpynx ne se rapportait donc pas à l'appareil utéro-ovurien, 
puisque la malade, privée do son ovaire droit, avait pu conce- 
voir. 

Qu adviendra*t-il de cette malade et de son appendicite ? Je 
lui ai conseillé de se faire opérer ; j'espère qu'elle se décidera, 
car je considère que la présence do cette tumeur est une menace 
sérieuse pour lavenir. 

Obs. il — Madame B..., 29 ans, vient me consulter parce 
qu'elle n'a pas d'enfant de son second mariage. Elle a un fils de 
9 ans. Depuis, quoique bien réglée, elle n'a pas pu concevoir. 

Je vois celte femme le 12 juillet 1895 ; je pratique un examen 
complet, y compris le cathétérisme. A part une rétroversion très 
prononcée, je ne trouve aucune lésion pouvant expliquer la sté- 
rilité. Je place un pessaire de Hodge et je dis à la malade de 
venir me voir après ses règles. 

Huit jours plus lard on me prie de passer en toute hâte chez 
cette malade. Je la trouve au lit, le visage anxieux et accusant 
de vives douleurs dans ITiypochondre, douleurs qu'elle attribue 
à mon examen et au pessaire que j'avais placé dans le vagin. Le 
ventre est tuméfié, la douleur est généralisée à Thypogastre, 
quoique plus accentuée à droite. La température est de 39^2 ; la 
malade a eu quelques vomissements dans la nuit ; elle s'était pur- 
gée la veille. • 

Par le toucher, je constate que l'utérus, dont j'avais remarqué 
la mobilité huit jours auparavant, est immobilise et fixé à droite. 
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La palpa lion, très difficile à cause de ta douleur et du ballonne- 
ment, permet de reconnaître un empâtement que j'attribue à une 
annexîte. 

Le lendemain, les phénomènes se sont aggravés ; la malade a 
eu un violent frisson et la température atteint 40^2. L'empâte- 
ment que j*ai constaté la veille est manifeste et les accidents lo- 
caux se localisent décidémentà droite. Après un nouvel examen 
vaginal, qui dénote des adhérences évidentes entre la tumeur et 
Tutérus, je m'arrête décidément au diagnostic d'une annexite 
droite en voie de suppuration avec péritonite. Je n^hésite pas à 
attribuer cette complication au cathétérisme que j'avais pratiqué 
huit jours avant, sans faire part de cette opinion à la famille. 
Il est bon de dire qu*il s'écoule par le vagin du pus gonococci- 
que. 

Je parle de la possibilité d'une opération. Cette note est fort 
mal accueillie par l'entourage. Je dois me borner au traitement 
habituel des pelvi-péritonites d'origine utérine ; glace sur le ven- 
tre, injections vaginales chaudes, lavements laudanisés, etc. 

Deux jours après, il y a une détente, et la température descend 
à 38^5 ; la malade souffre moins ; elle accuse du ténesme rectal 
etvésical ; le ventre, redevenu palpable, me laisse distinctement 
entrevoir une masse phlegmoncuse adhérente à l'utérus et occu- 
pant la fosse iliaque droite. Mon diagnostic se trouve confirmé, 
huit jours plus tard (le premier août), la fièvre a disparu ainsi 
que tous les phénomènes graves. La malade, désirant vivement 
retourner en Amérique, part le 12 août, après le retour de ses 
règles qui avaient été normales . 

Lors du dernier examen pratiqué avant les règles, le 5 août, 
j*avais été surpris de constater que l'utérus avait repris sa mobi- 
lité normale. Comme il existait encore à droite une masse allon- 
gée et indurée je maintins mon diagnostic. Il n'y avait pas eu 
d'accidents intestinaux et je ne pensai nullement à la possibi- 
lité d'une appendicite. 

C'était cependant à cela qu'il fallait penser. Cette malade m'a 
écrit à la fin de décembre. 

Elle avait eu, a San-Francisco, le 30 septembre, une attaque 
absolument semblable à celle que j'avais combattue à Paris par 
des moyens médicaux ; comme les symptômes avaient présenté 
une gravité exceptionnelle, sa famille avait consenti à une opé- 
ration et voici la note qui m'a été remise à ce sujet: « Madame 

B a été opérée le 5 novembre 1895 pour un abcès collecté au 

niveau de l'appendice. Cet abcès se trouvait réuni, dans deux 

10 
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poches, distincles dont une s'étendait jusqu*au voisinage de Tu-* 
lérus. » 

J'ai encore eu des nouvelles decetle malade le 5 mars ; elle va 
bien, elle a été réglée et doit venir cet été à Paris pour repren- 
dre son traitement contre la stérilité. 

Ods. III. — Madame A , âgée de ^2 ans, vient me consulter 

en 1885 pour des accidents remontant & une époque ancienne* 
Etant en Allemagne en 1881, elle avait été prise subitement d*une 
douleur foudroyante . 

Cette douleur, généralisée dans tout le* ventre, avait été telle 
que la malade avait dû s*aliter immédiatement ; elle avait été 
prise de vomissements, et le médecin, appelé auprès d'elle, l'a- 
vait traitée pour une péritonite. Les renseignements précis man« 
qucnt sur cette partie de l'observation ; la malade resta au Ut 
pendant un mois et ne s'est jamais remise depuis. 

Elle a été reprise, à différentes époques, d'accidents similaires, 
mais moins graves ; à chaque crise son ventre gouQait; elle avait 
de la fièvre et était obligée de rester au lit plusieurs semaines. 

Je procède à un examen le 3 avril 1895 ; je trouve Tutérus en- 
clavé dans une masse de tumeurs en apparence fluctuantes ; la 
plus volumineuse s'étendait à droite et semblait remonter très 
haut. La température est normale ; pas de sécrétions vaginales ; 
mais il s'écoule par la vessie, à chaque miction, une quantité 
énorme d'un pus horriblement fétide. La quantité de pus élimi"» 
née chaque jour varie de 00 À SOO grammes. Il y a des gonoco- 
ques dans le pus. 

Je diagnostique un phlegmon péri-utérin suppuré d'origine 
utérine et occupant vraisemblablement le ligament large droit. 
La malade est grande, forte et très grasse. 

Elle tient à être opérée. Comme cette situation, plus ou moins 
grave, durait depuis longtemps et qu'elle était constamment 
exposée à voir la poche s'ouvrir dans le péritoine, l'intervention 
élait parfaitement justifiée. 

Etant donnée l'étendue de la suppuration et le désir de la 
malade de ne pas avoir d'incision sur Tabdomen, l'opération de 
Péan me parut indiquée. 

L'hystérectomie vaginale fut pratiquée avec une facilité que 
j'étais loin d'espérer ; une quantité de pus qu'on peut évaluera 
plus d'un litre s'écoula. Après avoir assuré l'hémostase par des 
pinces à demeure, la cavité de l'abcès fut combléeavec de la gaze 
iodoformée. 
Mais c'est cette cavité même qui appela d'abord mon attention. 



APPENDICITE ET ANNEXITE. 141 

Elle était d*une profondeur invraisemblable et Thystéromètre 
ordinaire ne suffit pas pour la sonder. Je dus me procurer une 
autre sonde juxtaposée à la première. En somme, elle mesurait 
30 centimètres de profondeur et s*étendait jusqu'aux confins du 
foie. 

Mais là ne devait pas s*arr6ter ma surprise. L^autopsie des 
organes enlevés nous montra un utérus et deux ovaires parfai- 
tement sains. 

L*étade des antécédents, quoiqu'imparfaitement connus, le 
début brusque de la maladie, la parfaite intégrité de Tutérus et 
des annexes, Ténorme étendue de la poche de Tabcès, me per* 
mettent d'assigner à cette tumeur une origine génitale. Elle avait 
pour origine, sinon une appendicite proprement dite, tout au 
moins un phlegmon d'origine péri-cœcale. 

Je n*entrcrai pas dans tous les détails qui terminent cette 
observation. La malade guérit après avoir conservé, pendant 
plus de trois mois, un trajet fistuleux qu'il a fallu dilater plu- 
sieurs fois avec des tiges de laminaire et remplir de gaze iodo* 
formée. 

J'ajouterai) pour justifier Tintervention que, plusieurs jours 
avant l'opération, la fistule faisant communiquer Tabcès avec la 
vessie s'était bouchée et qu'il en était résulté pour la malade 
une aggravation de tous les symptômes, et notamment un retour 
de la fièvre qui atteignit d&*5. 

Ainsi, voilà trois observations dans lesquelles des suppura* 
lions péri-cœcales ont été confondues avec des pyo-salpinx et 
traitées comme tels. 11 n'en est pas résulté d'inconvénients. J'es« 
time môme que, dans le troisième cas, l'intervention par la voie 
vaginale a été très heureuse et a fait courir moins de risques 
qu'une laparotomie. 

Je n'ai voulu tirer aucun enseignement de ces faits, trop peu 
nombreux pour fournir des indications thérapeutiques nouvel- 
lea ; ils me paraissent cependant de nature à appeler l'attention 
des gynécologues. M. le D^ Reynier a rapporté un fait de ce 
genre, et je crois qu'ils ne doivent pas être rares. Peut-être un 
clinicien plus expérimenté que moi aurait-il évité cette erreur. 
Nous subissons tous des entraînements, et la gynécologie n'est 
pas à l'abri de l'instabilité des doctrines et des méthodes. 11 y a 
quelques années, le pyo-salpinx avait remplacé toutes les autres 
variétés d'inflammations pelviennes ; aujourd'hui l'appendicite 
a l'honneur d'accaparer l'attention des médecins. Il est extrême- 
ment probable que si les faits que je vous ai rapportés avaient 
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été observés en 1893, j'aurais évité mes erreurs de diagaostic 
qui, heureusement pour mes malades, n'ont eu aucune consé- 
quence grave. 



OBSTÉTRIQUE 

OBSERVATION D'UNE FEMME QUI ACCOUCHE SANS 
DOULEUR, 

Par M. le D' Charpentier. 

Il s'agitd'une malade que je suis depuis 18 années et qui m^a 
présenté une série de phénomènes qui sortent un peu de Tordi- 
naire. 

1<> C'est une des parturientes relativement rares qui accouchent 
sans douleur et par douleurs j*entends non pas les contractions 
utérines, mais les souffrances qui accompagnent Taccouche- 
ment, les contractions utérines se manifestant chez elle sans 
aucune sensation douloureuse. 

Son 1"' accouchement remonte à 18 ans. Elle était à terme, et 
si bien portante qu'elle était allée dîner chez sa mère, qui, fort 
heureusement pour elle, demeurait tout près. Pendant le dîner 
elle perdit brusquement les eaux. Appelé aussitôt, je constatai 
une dilatation presque complète, qui s'était faite sans que la 
malade en eût pour ainsi dire conscience. Cette dilatation était 
si avancée que ce ne fut que sur les instances formelles de la 
malade que je me décidai à la faire transporter chez elle sur un 
fauteuil. Pendant ce trajet, qui ne dura pas plus de 5 minutes, une 
seule contraction franche. 

Le temps de la remonter chez elle et de la mettre dans son lit, 
la dilatation se complétait, la tête arrivait à la vulve et une demi- 
heure après, elle accouchait d'une fille parfaitement bien portante, 
mais d'un volume au-dessous de la normale. 

Le 2« accouchement se passait à peu près de la même façon au 
point de vue de la sensation douloureuse. Accouchement rapide 
d'enfant peu volumineux. 

3« Grossesse se terminant par une fausse couche à 3 mois après 
une course en voiture. 

4** Grossesse remontant à 11 ans. Cette fois encore l'accouche- 
ment se fit sans douleur, mais à terme et avec les particularités 
suivantes. Je suis appelé le matin à 7 heures. La malade ayant eu, 
en se réveillant, une faible douleur accompagnant une contraction 
utérine manifeste. Aucun indice de travail. Col intact, tête encore 
élevée, poche des eaux intacte. 
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Je revois la malade à midi. Une seule contraction utérine non 
douloureuse, mais n'ayant amené aucune modification dans Tétat 
du col et de la descente de la tête. Je préviens la malade que je 
la reverrai entre 6 et 7 heures du soir. A 5 heures, appelé dans 
son quartier, Je passe devant sa maison et avance ma visite d'une 
heure. Rien n*est près, comme vous allez le voir. 

Je trouve la malade dans son salon entrain de travailler à un 
ouvrage de tapisserie, et comme je lui demande ce qui s'est passé 
depuis midi : llélas ! rien, me dit-elle. Je n'ai pas eu de douleur, je 
ne sens rien, je ne suis pas plus avancée que ce malin. 

J'allais me retirer, sansprocéder à un examen, qui me paraissait 
inutile, quand la garde insiste pour que je pratique cet examen. 
Après quelque résistance de la part de la patiente, je pratique le 
toucher, et à ma grande stupéfaction Je trouve la tôle à la vulve, 
la poche des eaux intacte. Nous n'eûmes même pas le temps de 
déshabiller la malade, car dans le panneau du canapé où elle était 
assise à son lit, qui heureusement était tout auprès, la poche des 
eaux se rompit et la malade était à peine sur son lit que Taccou- 
chementse terminait spontanément par la naissance d'un enfant 
vivant, mais encore au' dessous de la moyenne comme poids. 

5« grossesse. Prévenu da celte nouvelle grossesse vers le 4« 
mois, Je suis tout étonné de trouver sur la paroi utérine droite, à 
peu près au niveau du 1/3 supérieur de Tutérus une tumeur dure, 
légèrement mobile, que je pris d'abord pour un rein déplacé, mais 
qu'un examen plus attentif me fil reconnaître pour une tumeur 
fibreuse à pédicule assez large, et dont la malade ne soupçonnait 
pas l'existence. Du volume d une petite mandarine, cette tumeur 
s*accrut avec la grossesse et prit le volume d'une pomme de 
moyenne dimension. En même temps elle se ramollit, s'étala, mais 
ne troubla en aucune façon sa grossesse qui continua son 
cours régulier, se termina cette fois encore par un accouchement 
simple rapide et pour ainsi dire non douloureux. Enfant peu volu- 
mineux. 

Les suites de couches furent desplus régulières; mais, et c'est 
là ce qui fait la particularité du fait, la tumeur fibreuse suivit 
parallèlement la régression utérine, et disparut totalement, si bien 
qu'il me fut impossible d'en retrouver la trace. Cette disparition 
a été, en efl^et, si complète que malgré une nouvelle grossesse, la 
tumeur fibreuse n'a pas reparu. Mais, ici encore, quelque chose 
d'un peu anormal est apparu au moment de l'accouchement, la 
malade présentant ainsi une 3° particularité obstétricale. 

6*" grossesse. Parfaitement normale, mais dès le G« mois je cons- 
tate nettement une présentation du siège. Le sac à gauche, la tête 
dans le flanc droit jusque sous le foie, les pieds en avant et à 
droite, le fœtus se présentant ainsi en S. I. G. 

Celte présentation persiste jusque vers 8 mois l|2, et laqucstion 
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se posait de savoir s'il fallait faire la version par manœuvres 
externes. Je la résolus par la négative, et voici mes raisons. L'en- 
fant était petit, quoique un peu plus développé que les autres, 
mais certainement au-dessous de la moyenne. La femme en était 
à son 6* accouchement et ceux-ci avaient toujours été très rapides. 
Je ne jugeai donc pas nécessaire de recourir à des manœuvres qui, 
si inoffensives qu'elles soient, préoccupent toujours un peu les 
malades, et je la laissai dans la conviction que la présentation 
était régulière, me bornant à avertir le mari. 8 jours après, je fus 
agréablement surpris en voj'ant que -la présentation du siège s'é- 
tait transformée spontanément en présentation du sommet, pré- 
sentation qui persista jusqu'au moment de l'accouchement. 

Celui-ci eut lieu le 18 décembre 1896. Je suis appelé près de la 
malade à 10 heures du soir. Les contractions utérines se sont 
manifestées à 9 heures du soir pour la l^'fois et ont été précédées 
à 8 heures par la rupture des membranes qui s'est faite spontané* 
ment en sortant de table, 

A 10 heures la dilatation est plus grande qu'une pièce de 5 francs; 
le col est mou et souple, la tête se présente en 0. L G. P., la fonta- 
nelle postérieure très facilement accessible en arrière et à gauche, 
la fontanelle antérieure plus élevée en avant et à droite, le dia- 
mètre sagittal occupant le diamètre oblique gauche du bassin. La 
tôte ne repose pas exactement sur le col et n'en est pas coiffée. 

Les contractions utérines, très faibles, ne reviennent que tou- 
tes les 15 ou 20 minutes ; elles sont courtes, à peine douloureuses, 
la malade s'impatiente de ne pas les voir revenir plus souvent, et, 
quoique très nerveuse et timorée, nous répète sans cesse: Je sens 
que cela n'avance pas et je ne souffre pas, c'est ennuyeux. 

De 10 heures à 2 heures du matin, le travail continue dans les 
mêmes conditions avec des douleurs aussi espacées, mais je sens 
peu à peu la tête se déplacer ; au lieu do se fléchir, elle défléchit de 
plus en plus, tout en descendant et en tournant et à 1/2 la face se 
présente en plein à quelques millimètres de l'anneau vulvaire. 

A ce moment les contractions utérines, qui avaient continué ^ 
ne se produire que toutes les 15 à 20 minutes, cessent complète- 
ment, et malgré des frictions, et un massage assez vigoureux de 
l'utérus ne réapparaissent pas. Je termine par une application très 
facile de forceps et j'extrais un enfant de 3 kilos 215 grammes, 
encore ainsi au-dessous de la moyenne. 

Une dernière bizarrerie devait signaler cet accouchement : au 
moment où je fais mon premier elTort ou pour mieux dire ma 
seule et unique matiœuvre d'extraction, et lorsque la bouche 
arrive à Torifice vulvaire, l'enfant donne un cri, un vagissement 
très net et qui est entendu par moi d'abord, puis par le père et U 
garde qui maintiennent la malade, 
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Délivrance normale. Uétraction parfaite de Tutérus. Suites do 
couches absolument régulières. 

Telles sont, Messieurs, les particularités que j'ai pu observer 
chez ma malade. Revenons-y en quelques mots, car Je ne veux pas 
abuser de votre patience. 

1° Absence presque complète de douleur pendant le travail, — Les 
accouchements non douloureux et rapides ne sont pas extrême- 
ment rares, mais souvent ils sortent un peu de Tordinaire et dans 
ma carrière déjà longue Je n'en ai pas observé plus de 4 exemples, 
mais très nets. Je les ai observés à plusieurs reprises chez les 
mêmes malades, aussi bien chez des primipares que chez des mui^ 
tipares, et, fait qui porait paradoxal, aussi bien chez dem femmes 
très mignonnes, très frêles que chez des femmes très fortes en 
apparence et très musclées. J*ai toujours constaté dans ces can que 
les enfants étaient petits et c'est ce qui a eu lieu chez ma malade. 

De plus, 2 de mes malades étaient des cardiaques sérieuses, et 
les accouchements rapides sont fréquents chez ces malades qui 
accouchent en générai d'enfants de petit volume. 

Ma malade, sans être très forte, est une femme vigoureuse, d'une 
santé excellente et ne présente rien du côté du cœur. 

2® Disparition d'une tumeur fibreuse pendant les suites de couc/ies, 

— Un certain nombre de ces faits ont été notés, mais ils ne sont 
pas fréquents et rentrent en réalité dans les raretés. 

S'» Mutation de présentation pendant la grossesse et l'accouchement. 

— 81 les mutations de présentation ne sont pas rares pendant la 
grossesse, elles sont plus rares pendant l'accouchement. Chez ma 
malade la présentation du sommet a fait place & une présenta- 
tion de la face, présentation secondaire dont J'ai dii suivre pour 
ainsi dire quart d'heure par quart d'heure le mécanisme, et qui 
m'a confirmé une fois de plus la vérité d'un fait que nous avons 
tous constaté. C'est la lenteur des contractions dans le cas de po- 
sition 0. P., lenteur qui, pour moi, est encore plus souvent dans les 
postérieures gauclies que dans les droites. Chez ma malade cela a 
été des plus nets et J'attribue la facilité de la mutation do présen-^ 
tatlon au petit volume de l'enfant et directement à cette absence 
de contraction. 

4«» liinfln, le vagissement }e ne dirai pas utérin, mais vaglno-vul- 
vair^ de l'enfant, dont la bouche par suiie de la présentation en 
plein de la face à la vulve se trouvait pour ainsi dire directement 
en contact avec l'air, celui-ci lui étant arrivé d'autant plus facile- 
ment que la vulve s'e?t trouvée dilatée par le fait de rapplicalion 
du Vouyer. 
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REVUE DES SOCIÉTÉS MÉDICALES 

SOCIÉTÉ obstétricale ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS : 

TRAITEMENT DU PROLAPSUS UTÉRIN. 

(Suite^ voye\ le n® de mars,) 

M. PiCHEViN. — Daaslos cas de prolapsus plus ou moins 
marqué s*accompagnant de rétro-déviation chez des femmes 
jeunes, il y a lieu de s*assurer avant tout s'il existe ou s'il n*y 
a pas de lésions annexielles et péri-annexielles et des adhé- 
rences qui fixent Tutérus. Ces cas méritentun traitement spé- 
cial. C'est contre les lésions annexielles et les adhérences 
qu'il faut diriger tout Teffort thérapeutique. La laparotomie 
est souvent indiquée ; Tablation des annexes est parfois né- 
cessaire et dans des cas très rares l'hystéropexie abdominale 
peut être utile. 

Mais quand le prolapsus existe avec la rétrodéviation chez 
des femmes qui n*ont pas de lésions annexielles mais qui ont le 
corps et le col infectés, il faut, suivant les indications posées 
par Doléris, pratiquer dans la même séance, le curage, le 
Schrœder, la colporraphie antérieure, la colpopérinéorraphie 
et l'opération d'Alquié-Alexander. 

On a dit que le raccourcissement des ligaments ronds, qui 
est pratiqué comme dernier terme de cette série opératoire, 
était une intervention de longue durée, aléatoire, qu'elle 
avait des difficultés qu'elle exposait à la production de hernie et 
de douleurs au niveau de la cicatrice. Quelques-uns de ces re- 
proches sont justifiés, mais ces opérations combinées donnent, 
somme tout et en règle générale d'excellents résultats. 

Mais il existe entre les cas réservés à la laparotomie et ceux 
dans lesquels il est de mise défaire l'Alexander, d'autres qui sont 
plus difficiles à traiter d'une façon rationnelle et satisfaisante. 
Je veux parler des malades qui souffrent nettement au ni- 
veau des annexes sans que l'on puisse apprécier r<iugmentation 
du volume des annexes. Dans d'autres circonstances la trompe 
ou l'ovaire, quelquefois les deux,sontdouloureux et augmentés 
de volume, mais les lésions sont petites, l'utérus est facilement 
réductible et il n'y a pas ou presque pas d*adhérences. 

La conduite à tenir est véritablement, difficile dans ces cas. 
Faire les opérations plastiques et le raccourcissement des li- 
gaments ronds, c'est laisser des organes malades et qui sont 
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peut-être la seule ou du moins la principale cause des dou- 
leurs. D'autre part, faire la cœliotomie par la voie hypogas- 
trique n'est pas bien indiqué, car il faut non seulement enle- 
ver au besoin les ovaires ou les trompes malades, mais fixer 
l'utérus, refaire le plancher périnéal, curer l'utérus et parfois 
amputer le col. 

La colpo-cœliotomie antérieure est avantageuse dans ces 
cas, car elle permet de voir et de toucher les annexes, qui 
peuvent être ignipuncturées, ou réséquées, ou enlevées d'un 
côté par exemple. Les lésions des ovaires et des trompes sont 
donc traitées suivant le résultat de l'examen direct. 

Contre la rétrodéviation j'avais pensé qu'il fallait ajouter 
aux opérations plastiques sur le vagin, le périnée et le col, la 
fixation du corps de l'utérus à la paroi vaginale. 

Il n'est peut-être pas inutile de préciser, puisque l'occasion 
s'en présente, quelques dates. 

Ma première publication est duC mars 1894 {Bulletin de l'A- 
cadémie de Médecine, série 31, 1894, p. 207}. Il est dit que j'ai 
fait deux fois l'hystéropexie vaginale. M. Le Dentu est nom- 
œé rapporteur de mon travail. 

Le 22 mai 1896, mon Maître fait son rapport (Bull, deVA- 
cadémie de médecine^ 3» série — 31 — 1894, p. 537) et me laissQ 
tout le bénéfice de ma tentative avec une générosité et un dé- 
sintéressement dont je suis heureux de pouvoir le remercier 
publiquement : 

« Les efforts de M. Pichevin pour perfectionner le manuel 
ce opératoire de lavagino-fixation antérieure aboutiront peut- 
« être à des résultats encore plus heureux que ceux dont se 
« targuent Mackenrodt et Dûhrssen. Sans pouvoir encore 
« l'affirmer, je puis du moins annoncer que, sur les deux ma* 
« lades opérées dans mon service, l'utérus a parfaitement 
« gardé la position où il avait été fixé. Malheureusement, ces 
« deux opérations sont trop récentes (elles ont été faites le 
« 30 janvier et le 15 février) pour être absolument démons- 
« tratives. 

« Des faits plus nombreux pourront seuls apporter, en fa- 
« vcur de la nouvelle opération, un témoignage convaincant. 
« M. Pichevin n'en mérite pas moins des éloges pour les mo- 
« difications rationnelles qu'il a introduites dans le procédé 
« de Mackenrodt ; si l'hystéropexie vaginale acquiert parmi 
« nous la vogue dont elle jouit actuellement en Allemagne, il 
a aura contribué largement à la vulgariser en la pratiquant 
« peut-être le premier en France et plus encore en agrandis- 
<c sant le champ de son efficacité. » 
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La Thèse d*Ârrizabalaga, élève du professeur Le Dentu, con* 
firme mes droits de priorité (!•' mai 1894) et l'auteur s*ctprimo 
dans des termes qui ne laissent aucun doute à ce sujet. Il pu- 
blic les deux observations des malades que j'ai opérées et les 
modifications que j'ai apportées à la vagino-fixation. 

Je crois donc avoir été le premier en France à étudier, à 
modifier et à pratiquer la vogino^fixation. 

Mon travail déposé & rAcadémio est le premier en date (1). 

Des objections nombreuses ont été faites a priori contre 
cette opération. On a répété è satiété que l'utérus ne reste- 
rait pas fixé et qu'on ne pouvait pas avoir la prétention de 
maintenir un organe comme la matrice à une tenture mobile 
comme Tétait la paroi vaginale. Pour ma part j'ai fait des 
recherches et exécuté mes opérations avec le souci constant 
d*assurer le mieux possible la fixation de Tuténis au vagin. 
Ce résultat a été obtenu et si on peut faire un reproche justi- 
fié à la vagino-fixation telle que je l'ai pratiquée, c'est juste- 
ment de créer des adhérences trop solides entre la matrice et 
le vagin. Aussi a-t-on contaté des accidents pendant Taccou- 
ehement.Un travail d'ensemble (2) démontre la réalité du fait. 

Pour ma part, j'ai été convaincu que la vagino-fixation pou- 
vait provoquer des complications non seulement par la lecture 
de différentes publications étrangères, mais par Texemple 
d'une de mes molades accouchée dons le service de mon ex^ 
cellent maître M. Budin. 

. Aussi M. le professeur Le Dentu et moi sommos«nous restés 
un an environ sans faire la vagino «fixation et nous ne la pra- 
tiquons que sur des femmes qui ne sont plus susceptibles 
d'avoir des enfants. Comme je le disais, Tutérus reste bien en 
place ; c'est pourquoi il n'y a pas lieu d'abandonner cette opé- 
ration. Au lieu de faire l'incision médiane de Mackenrodt, qui 
donne plus de jour, mais qui a des inconvénients, nous ou- 

(l) Voir aussi Arrizadalaoa et R. Pighevin. De la colpohystèropexie 
antérieure. {Gaiçette médicale de Paris^ 4 mai 1895, p. ?05.) 

R. Pighevin. Résultats éloignés de la colpohystèropexie antérieure 
Buli.et mém. sociétô obst. et ffynôcoloffique de Paris, 13 décembre 
1894, p. 371. 

R. Pighevin. Traitement des rétro-déviations utérines par la colpo- 
hystèropexie. (Journa/ de médecine de Paris, 2 Juin 1895, p. 313.) 

Le Dentu et R. Pighevin. De la colpohystôropexie antérieure. Gonffrôs 
de Bordeaux, séance du 7 aoûf 1895. Semaine médicale^ 1895, p. 337, et 
Congères périodique de erynécologie, d'obstétrique et de pédiatrie, Bor- 
deaux, août 1895, Paris, 1895, chez Doln. p. ]?39. 

Le Dentu. De la colpohystèropexie antérieures. Semaine gynécologi- 
que, numéro du 18 février 189Ô. a Ce travail est le résumé d une com- 
munication faite par M. le Dentu en son nom propre et au nom de 
M. Pichevln, au Congrès de gynéoologrle de Bordeaux (aoûtl8i^), y 

{2) Voir Semaine gynécologique, 1$97, p. 13. 
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yrons le cul-de-sac péritonéal ant(^rieur, après avoir coupé 
transversalement la paroi vaginale antérieure . 

Dans ces derniers temps,. M. l6 professeur Le Dentu a pra- 
tiqué le raccourcissement des ligaments ronds par la voie va« 
ginale pour remédier a la rétrodéviation. Sa première opéra- 
tion date du 12 novembre 1806. La seconde a été exécutée le 
20 novembre 1896, après curage, ablation des annexes gauches 
et thermo-cautérisation de Tovaire droit. Par suite deeirooas- 
tances indépendantes de sa volonté, M. Le Dentu a été obligé 
de renvoyer les autres opérations qu*il voulait faire à une au- 
tre séance. Quelques jours après, cette malade a subi l'ampu- 
tation du col, la colporraphie antérieure et la colpopérinéorra 
phie. Tout récemment, M. Le Dentu a fait encore une fois le 
raccourcissement des ligaments ronds . 

Le 17 décembre 1896, j'ai exécuté à Necker la série des opé- 
rations suivantes, dans une seule séance : curage, colpo-cœ-« 
liotomie antérieure, exploration des annexes, raccourcisse- 
ment des ligaments ronds, amputation du col d'après le pro- 
cédé de Schrœder, colporraphie antérieure, longue et large 
colpopérinéorraphie de Hégar. J'ai fait relover exactement 
par les assistants la durée de la séance, qui a été terminée en 
1 heure 85, malgré le jour défectueux qui a nui certainement à 
la rapidité de Topération. Cette constatation était utile, parce 
qu'elle permet de conclure que ces opérations, si compliquées 
et si longues qu'elles puissent paraître, peuvent être prati- 
quées dans un temps raisonnable. 

Quels résultats donneront ces tentatives de raccourcisse- 
ment de ligament rond qui ont été déjà faites à l'étranger? 
L'avenir nous l'apprendra, et nos cas sont trop récents pour 
que nous puissions en tirer des conséquences valables. Cette 
opération met l'utérus en antéflexion. La matrice n'est adhé* ' 
rente ni à la vessie, ni à l'abdomen, et pourra se développer 
aisément en cas de grossesse. 

Mais il ne faut pas oublier que, dans le traitement du pro- 
lapsus et de la rétrodéviation qui l'accompagne, il y a lieu de 
remédier à la cystocèle, à la déchirure périnéale. 

L'acte fondamental, comme le disait Bouilly, est la recons- 
titution du plancher pelvien ; l'acte accessoire, mais néces- 
saire, est à la fixation de l'utérus en bonne position. Aussi le 
raccourcissement des ligaments ronds — qu'il soit fait par la 
voie vaginale ou suivant la méthode d'Alquié-Alexander — 
doit-il être accompagné ou suivi d'une restauration du plan- 
cher pelvien. Raccourcir les ligaments ronds ce n'est pas sus* 
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pendre Tutérus prolabé c'est le mettre en antéposilion. Lor- 
gane ne sera remis en place et soutenu que par la colporra- 
phie et la colpopérinéorraphie, et il sera allégé d'une partie 
de son col par l'opération de Schrœder. 

A ce sujet, je me permettrai de vous faire remarquer que je 
préfère la colpopérinéorraphie, d'après la méthode dliégar, à 
la périnéoplastie de Lawson Tait et même & celle de Doléris 
qui est supérieure à la précédente. Sans doute, la périuéopla- 
tie de Doléris est bonne pour les cas moyens, mais quand la 
paroi vaginale est très ample, très large, quand le périnéeest 
complètementefFondré,cette intervention est inférieure à Topé- 
ration deHégar. Il faut remonter très haut jusqu au cul-de-sac 
de Douglas et enlever une large otlongue bande vaginale pour 
bien fermer le vagin et refaire un périnée solide etmusculcux. 

J'en reviens à la colpo-cœliotomie antérieure et au raccour- 
cissement des ligaments ronds parla voie vaginale. 

L'ouverture du cul-de-sac vésico-utérin et Textériorisa- 
tion de Tutérus et des annexes par Tincision pratiquée au 
vagin et au péritoine, permettent de déceler de petites lésions 
annexielles, de s'assurer de leur existence, alors qu'on les 
avait soupçonnées ou diagnostiquées . 

Quand il faut traiter un prolapsus et une rétrodéviation, il 
est parfois utile de voir et de toucher les ovaires et les trom- 
pes, quand ces organes sont nettement douloureux au toucher 
et au palper, et alors même qu'ils ne paraissent pas augmen- 
tés de volume. 

Les ovaires scléro-kystique dont on a tant abusé existent et 
sont la cause des douleurs. Il suffitparfois de les traiter par la 
ponction ou par la résection pour faire disparaître les douleurs. 

Chez une femme qui présentait des douleurs persistantes 
depuis un an et une tuméfaction annexielle très nette, nous 
pûmes constater la disparition de celle-ci, tandis que les 
souflrances persistaient. Au cours de l'opération, la trompe 
était un peu bosselée, légèrement dilatée et vascularisée. Vé- 
ritablement, on pouvait éprouver quelques scrupules à enlever 
un organe semblable. L'ablation unilatérale fut pratiquée. Cet- 
te trompe était complètement oblitérée en 2 points : à sa par- 
tie interne et au niveau de l'ostium abdominale transformé en 
une cicatrice ombiliquée. En outre.à Tcxamen microscopique, 
je pus constater que la trompe était atteinte d'une inflamma- 
tion très marquée. 

Il était indispensable d'enlever cette trompe et il fallait le con- 
trôle de la vue et du toucher direct pour se décider à l'ablation. 
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Si donc l'opération d'Alexander peut être remplacée par la 
colpo-cœliotomio et le raccourcissement intra-àbdominai des 
ligaments ronds combinés au curage, à l'amputation du col et 
aux opérations plastiques, vaginales et périnéales, peut-être 
y a-t-ii lieu de donner la préférence à la voie vaginale qui 
permet de voir les lésions et de pratiquer toutes les opéra-» 
tions nécessaires pour reconstituer le vagin, le périnée, curer 
l'utérus, amputer le col et mettre l'utérus en antéflexion. 

La thérapeutique du prolapsus, total chez les femmes âgées 
mérite une mention spéciale . 

Le traitement du prolapsus total chez les femmes déjà vieil- 
les ne donne pas des résultats aussi satisfaisants que chez les 
malades relativement jeunes. 

Quand Tutérus a perdu son droit de domicile dans l'abdo- 
men, quand il pend entre les cuisses, quand les parois vagi- 
nales entraînées au dehors ont subi une extension considéra- 
ble, on n'est pas sûr de maintenir l'utérus réduit, même après 
les opérations les plus complexes et les plus radicales. 

G'estque les tissus ne sont plus résistants et contractiles. Ils 
sont dégénérés. On abeau les réséquerlargement, ils n'oppose- 
ront pas longtemps une résistance suffisante à la pression intes- 
tinale, et la récidive — très atténuée, il est vrai — peut apparaî- 
tre. Le plancher pelvien que Ton refait est inférieur à sa tâche. 

J'ai opéré l'an dernier une femme de plus de 50 ans, atteinte 
d'un énorme prolapsus total avec ulcérations du col. Cette 
malade avait une affection cardio-pulmonaire sérieuse, de 
l'emphysème et de la bronchite chronique et des troubles habi- 
tuels de la respiration. Elle avait vainement réclamé l'assis- 
tance de plusieurs chirurgiens. L'un d'eux cependant lui avait 
proposé de pratiquer deux opérations à 3 semaines d'inter- 
valle. Je me décidai à lui faire une double colporraphie anté- 
rieure et une énorme colpo-périnéorraphie d'après le procédé 
de Hégar. Au lieu de l'endormir soit à l'éther, soit au chloro- 
forme, je lui fis des piqûres de cocaïne^ après avoir obtenu son 
consentement. Je craignais les effets de l'anesthésie générale. 

Une très longuecolporraphie triangulaire double futpratiquée 
en avant, avec conservation d'une bande vaginale médiane. 

Ceci fait, je voulus enlever la portion ulcérée du col, j'ouvris 
le cul-de-sac postérieur en pratiquant une incision verticale 
sur la lèvre postérieure. Après l'ablation d'un coin de tissu 
cervical, il me fut impossible de réunir complètement mes 2 
lambeaux. Il fallait faire plus sur l'utérus. Je me décidai à 
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enlever Torgane . L'hyslérectomie vaginale fut faite aisément 
et je mis dos ligatures sur les ligaments larges. Les fils du 
pédicule droit furent liés aux fils du pédicule gauche suivant 
le procédé décrit par M . Quenu. 

Une énorme colpo-périnéorraphie partant de très haut fut 
ensuite pratiquée. La malade, qui avait bien supporté la col- 
porrapbie antérieure et Thystérectomie, souffrit surtout au 
moment où Je plaçai les fils périnéaux. 

Les avivements avaient été véritablement considérables et 
j'avais lieu d*espérer qu il n'y aurait pas de récidive. Néaii- 
moins la malade, qui était bien guérie et qui avait pu repren* 
dre ses occupations interrompues depuis si longtemps, eut au 
bout de deux ou trois mois, la sensation de l'existence d'une 
petite tumeur au niveau de la vulve. Il y avait évidemment 
une pointe de cystooèle, qui nécessitera probablement une 
petite colporraphie complémentaire. 

On voit donc combien il est difficile d'assurer le succès de 
la cure du prolapsus total chez certaines femmes &gées, même 
quand on se décide à pratiquer l'ablation do la matrice, ce qui 
ne doit du reste être fait que dans des cas exceptionnels. (Soc. 
Obst. et Gynéc, de Paris.) 

FORMULAIRE 



Posologie infantile (1). 

Acide chlorhydrique. — S'ad- 
ministre dans lés dyspepsie hy- 
po-*aclde8 avec fermentations 
anormales. 

Par jour 

De à 15 mois.g. 1/2 k II goût. 
De 15 mois à ans. II à IV — 

De 3 à Sans IV à X — 

De 5 à 10 ans. ... X à XX — 

Potion : 
Acide chlorhydr. officinal 1 gr. 

Eau distillée 200 gr. 

Sirop de limon 50 gr. 

Une ou plusieurs cuillerées à 
café après les repas. 

DiQtTAi.K. — Tonique du cœur, 
diurétique. 

(1) Extrait du Formulaire du Pra- 
ticien, Journal des Praticiens, 27 
mars 1S97. 



1» Poudre de feiuUes de digitale, 
s'emploie en macération dans 
Teau. 

Par jour 

De 6 à 15 mois. Ogr.Ol àOgr.03 
De 15m.à3ans Ogr.05 àOgr. 10 
De 3 à Sans... Ogr.10 à0gr.20 
De5àl0ans.. gr. 20 à gr. 30 

La macération, bien supérieu- 
re à rinfusion, s'opère par le sé- 
jour 12 ou 24 heures de la dose 
quotidienne de poudre dans GO 
ou 100 gr. d'eau froide. — Pas- 
sez dans un linge Un et donnez 
en une fois.— Ne pas prolonger 
la médication au delà de cinq 
jour. 

2* 7 eitUure de digitale, 

Por jour 

De G à 15 mois... I à III goût. 
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De 15 à m. à 3 ans III ù X — 

Dc3 5 5 ans X a XV — 

De 5 à 10 ans,... X à XX — 
> Sirop dedigilale. 

Put jour 

De à 2 ans. . Abstention 
De 2 à 5 ans. . 5 à 10 grammes 
Do 5 à 10 ans. 10 à 30 — 

4* Digilaline crisiallisée, — Ne 
s'emploie pas au-dessous de 5 
ans. De 5 à 10 ans, on pourra 
donner X à XII gouttes de la 
solution au 1/1000, ce qui fait 1/5 
ou 1/4 de milllgr. do digitaline 
cristallisée. 

Fer. -«• Spéciflque de la chlo- 
rose, il ne devient donc utile 
qu'aux approches de la puberté! 
Il ne convient pas à la première 
enfance, comme Ta dit M. J. Si- 
mon. Pourtant les Français admi- 
nistrent riodure de fer aux scro- 
fulo^tuberculeux, et les Alle- 
mands prescrivent les prépara- 
tions ferrugineuses aux hérédo- 
syphili tiques, même lorsquMIs 
sont Agés de moins de deux ans. 
Il n*est pas prouvé que ces deux 
pratiques soient utiles. 

!• Protoxalate de fer. -^ La meil- 
leure préparation quaml il s'agit 
de traiter la chlorose. 

Par jour 

Do à 15 mois. Abstention 
D€ 15 m. ù 3 ans gr. Oi ù gr. 15 
De 3 ù 5 ans... gr. 05ù0gr. 15 
De 5 à 10 ans.. Ogr. 15 àO gr.25 
2» lodure de fer,—- On emploie 
surtout le sirop d*iodiére de fer 
aux doses suivantes : 

Par |our 

DeOàlan Abstention 

De 1 mois à 2 ans 5 à 15 gram. 

De 2 à 5 ans 15 à 20 — 

De 5 à 10 ans 30 à 60 — 

3» Taratre ferrico-potassique. 
La plus soluble des préparations 
de fer. 



De à 1 an. . Abstention. 

Par jour. 
De 1 ù 2 ans. gr. 10 à gr. 20 
De 2 à 5 ans. gr. 20 à gr. 50 
De 5 à iO ans gr. 50 à 1 gr. 

A^ Hémoglobine soluble. 

Par jour. 

De 1 à 2 ans. gr. 20 à gr. 30 
De 2 à 5 ans. gr. 50 à 1 gr. 
De 5 à 10 ans 1 à 2 grammes. 
FouQÀRB 1CAI.E. *- Vermifuge, 
employé surtout contre le tœnia. 
On emploie l'extrait éthéré do 
fougère mâle aux doses suivan- 
tes : 

Par jour. 

Do 1 à 2 ans.. gr. 50 à 1 gr. 
De 2 à 5 ans. . 1 à 3 gram. 
De 5 à 10 ans. 3 à 5 — 

On l'associe au calomel dans 
des capsules renfermant gr. 05 
de calomel et gr. 50 d'extrait 
éthéré de fougère ; deux capsu- 
les à la fois, de 10 minutes en 10 
minutes, jusqu'à ce que qu'on 
ait atteint la dose qui convient 
à rûge. 

Si Tenfant est trop jaune pour 
avaler les capsules, on se ser- 
vira de rélectuaire du D' Du- 
chcsne : 
Extrait de fou- 
gère m&le. . gr. 50 à 3 gr. 

Calomel gr. 05à gr. 50 

Sucre 8 grammes. 

Gélatine Q. s. p. f. une 

gelée. 
IIuiLE DE RICIN. «- Purgatif. 

Par jour. 

DeOàG mois 2 a 4 gr. 

De 6 à 15 mois 4 à — 

De 15 mois à 3 ans 6 à 8 gr. 

De3à5ans 8 à 15 — 

De 5 à 10 ans 15 à 20 — 

Pour les très Jeunes enfants, 
on doit la prescrire en émul- 
sion : 
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Huile de ricin \ 

Eau de mélisse poi-[ â& 1 ^r. 

vrée j 

Eau commune 2 part. 

Jaune d'œuf. n» 1. 

Voici un autre moyen de pré- 
parer Témulsion : versez la dose 
d'huile de ricin dans 20 à 30 
grammes de lait ; chauffez en 
remuant avec une cuiller. Quand 
Témulsion est produite, édulco- 
rez avec du sirop de fleurs d'o- 
ranger. 

Potion contre la myocardite 
des enfants. 

(Sevïstre.) 

Caféine 

Benzoate de soude. . , 

Vanîline 

Sirop de tolu 50 

Rhum iO 

Eau distillée 60 

Une cuillerée à bouche 
fois par Jour. 

Traitement de Talopéoie de 
la fièvre typhoYde. 

(Dauchez.) 
jo Pour favoriser Taction ré- 
vulsive des substances médica- 
menteuses sur le cuir chevelu, on 
coupera aussi court que possible 
les cheveux aux ciseaux. — Puis 
le soir, deux heures avant de 
coucher l'enfant, les téguments 
seront recouverts d^uno couche 
de savon mou de potasse (savon 
noir) sur une flanelle.— Avec de 
Peau chaude à 40», la tête sera 
ensuite largement ablutionnée, 
essuyée et frictionnée chaque soir 
avecdeuxcuillercesdelamixiurc 
révulsive : 



1 gr. 
cent. 



deux 



10 gr. 



gr. 



2gr. 
20 gr. 



Teint, de cantharides. . 

— de cannelle... y 

— , de girofle r. 

— de noix vomi- 1 
que, ) 

Glycérine médicinale | . . on ^p 
Vinaigre distilllé. • . . ) ^^ ^ ^ ' 
Eau de roses 200 gr. 

Après cette friction, la té(e se? a 
enduite de la pommade inivaa- 
te: 

Quinquina pulvérisé. , 8 gr. 
Camphre blanc pulvé* 

risé ..^«. 

Onguent styrax I . . 

Vaseline benzolnéç. . ( 

Ce traitement seT\ Q^ect^é de 
trois à six Jours de suite, selo|i 
la tolérance des maladeo. -» Pea- 
dant la journée, les cheveux sa«> 
ront simplement enduits d'iia,^ 
couche légère de baume du Pé- 
rou. 

2<> La semaine suivante la ié^ 
sera lavée alternativement avec 
la décoction de saponaire ou 
d ecorce de quinquina (20 à 36 
p. 100). 

3** En même temps, on conseil* 
Icra la préparation suivante : 

Lactate de fer 1 gr. 

Glycérine médicinale !.. , -^ 
Vind^Espagne {aâiougr. 

Une cuillerée à bouche avant 
chaque repas pendant quinze à 
vingtjours. 

4« Hydrothérapie tiède, suivie 
de la douche écossaise, vers le 
quinzième jour. Si le convales- 
cent est trop débilité, frictions 
avec le Uniment de Hosen. {Jour- 
nal de clinique infantile.) 



Ily«pe|»«le«. •>— Vin de ChcLSéaing, Pepsinb et Diastasb. 
AllmenmitiMi deti etifaou. — Pkoapkatine Faliéreë' 
Contitlpatlon. — Poudre lamatioe de Vichy. 
Neurosine Prunier, 



Nearaaihéuie. ~ 
Carabana.— Eau naturelle purgative antiseptique. 



GYNÉCOLOGIE 

SUR LE DIAGNOSTIC DE L'APPENDICITE CHEZ LA FEMME, 
Par M. G. Richelot. 

Le diagQostic de rappendicite chez la femme est une question 
que j'ai déjà traitée à de rares intervalles, et qui, dans Tétat 
actuel de nos connaissances, mérite que nous la remettions à 
l'ordre du jour. 

Sans doute, il est presque toujours facile de ne pas confondre 
une appendicite avec une maladie des annexes. Les symptômes, 
révolution ne sont pas les mêmes ; lorsqu'à la douleur et aux 
signes réactionnels s'ajoute une tumeur du côté droit de Tabdo- 
men, elle n'occupe pas, dans les deux cas, le même siège et ne 
donne pas à Texamen les mêmes sensations. Toutefois, en dehors 
des types ordinaires, il y en a qui peuvent prêter à Terreur, et, 
si rares qu'ils soient, ils ne le sont pas assez pour que leur étude 
aoit dépourvue d'intérêt. 

Tout d'abord, et dans une première catégorie, je rangerai les 
malades qui ont une tumeur du côté droit. D'une façon générale, 
une appendicite peut être prise pour une lésion des annexes 
quand la tumeur est basse et descend vers la cavité pelvienne ; 
de même, uae salpingo*ovarite peut tromper quand elle est plus 
haat située qu'à l'ordinaire. J'ai vu cinq malades, chez lesquel: 
les se présentait à l'esprit ce diagnostic difTérentiel. 

La première ne sera rapportée que pour mémoire. C'était une 
jeune fille vierge, qu'on avait accusée d'hématocèle suppurée, de 
phlegmon du ligament large, et qui n'avait plus, quand elle vint 
me trouver, qu'un empâtement léger du côté droit. Je lui fis une 
laparotomie exploratrice, je trouvai les annexes parfaitement 
saines, et, derrière le cœcum bien à sa place et d'apparence nor-* 
maie, je ne. soupçonnai pas la présence d'un foyer d'appendicite 
endormie. Elle eut, pendant les années suivantes, des coliques 
appendiculaires très nettes, et je finis, un beau jour, connaissant 
mieux la question et ayant rectiflé mon diagnostic, par lui enle« 
ver son appendice malade ; la guérison fut rapide et complète. 
L'observation primitive est publiée dans les Bulletins de la Société 
de chirurgie pour 1888 ; je n'insiste pas, parce qu elle démontre 
moins la possibilité de croire à une suppuration pelvienne aiguë 
chez^ une vierge, que l'inexpérience du chirurgien à cette époque 
sur une question encore mal connue . 

En 1890, j'observai un cas certainement plus embarrassant. Je 

11 
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l'ai communiqué, lui aussi, à la Société de chirurgie (1). Il s'agit 
encore d'une vierge de 18 ans, qui avait une tumeur douloureuse 
et franchement inflammatoire^ simulant un pyosalpinx : le tou- 
cher rectal montrait qu'elle était accolée au bord droit de l'uté- 
rus. Il y avait aussi de la douleur à gauche, et on y sentait une 
petite tuméfaction. Commentne pas croire à des lésions annexiel- 
les ? La laparotomie me montra un ovaire gauche doublé de vo- 
lume par un gros kyste séreux dont je fis la résection ; à droite^ 
des adhérences épiploïques que je dissociai peu à peu et qui me 
conduisirent sur la trompe. Je la disséquai de dedans en dehors 
et trouvai bientôt, au milieu des lobules adipeux, un cylindre 
fluctuant, gros comme le petit doigt; c'était l'appendice, étroite^ 
ment accolé à la trompe et à l'ovaire et confondu dans la même 
masse épiploîque. Résection et guérison. Je mets en fait que, 
chez une femme déflorée, il eût été impossible, vu le siège de la 
tumeur et la présence d'une lésion à gauche, de ne pas croire à 
une lésion annexielle. Ici, une cause d'hésitation devait être que, 
sans accouchement ni blennorrhagie, on s'explique difflcilement 
et on trouve bien rarement une suppuration pelvienne aiguë ou 
subaiguë. N'empêche que, l'année dernière, j'ai eu dans mon 
service une vierge de 23 ans, qui avait une suppuration rétro- 
utérine très aiguë et très infectieuse, dont elle a guéri par l'inci- 
sion du cul-de sac postérieur, et dontje n'ai pu découvrir la cause. 
La rareté extrême de pareils accidents peut donc donner à réflé- 
chir, mais ne suffît pas absolument pour trancher la question. 

En 1891, nouveau fait, inverse du précédent. Je reçois, à l'hô- 
pital Tenon, une femme de 23 ans, ayant dans la fosse iliaque 
un foyer nettement inflammatoire, adhérent à la paroi, qu'on a 
dénommé « pérityphlite d et qu'il semble impossible de confon- 
dre avec une tuméfaction des annexes. Il est très haut situé, 
indépendant de l'utérus ; au toucher vaginal, le cul-de-sac est 
libre, et il faut porter le doigt profondément pour arriver à sen- 
tir, ou plutôt à soupçonner la partie inférieure du foyer. Du côté 
gauche, il n'y a rien absolument, ni empâtement, ni douleur. Le 
diagnostic d'appendicite nepeut faire aucun doute ; il y a du pus, 
et l'incision latérale est seule indiquée. J'incise la paroi abdo- 
minale, dont les couches profondes sont infiltrées, et je tombe, 
au milieu d'adhérences épiploïques, sur une surface qui me pa- 
raît appartenir au cœcum, et un cylindre contourné que je prends 
pour l'appendice ; mais, en disséquant, j'e m'aperçois que j'ai 
affaire à la trompe, dont la partie externe dilatée est remplie de 
pus, et dont la moitié interne cylindrique me conduit sur la corne 
(1) De rappendicitc chez la femme, Soc. de Cliir.y 15 octobre 1890. 
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de l'utérus. Après avoir réséqué ce pyosalpinx, Tutérus mobile se 
laisse attirer vers la plaie et me montre les annexes gauches 
libres et saines. Tamponnement léger à la gaze, suture de la 
plaie, guérison. En somme, j'ai vu là une salpingite suppurée du 
côté droit, avec intégrité parfaite du côté gauche, ce qui se voit, 
mais n'est pas ordinaire, et la salpingite était haut située dans la 
fosse iliaque, au voisinage du flanc droit, tout entière au-dessus 
du détroit supérieur. Pouvais-je deviner la lésion annexielle ? 
Sur quelle présomption me serais-je fondé pour ne pas tomber dans 
l'erreur ? 

L'année dernière et cette année même, j'ai recueilli deux nou- 
velles observations. Gomme tout le monde, je connais maintenant 
Tappendicite, j'y pense et je m'attends à la rencontrer ; on va 
voir cependant combien ces deux cas prêtaient à confusion. 

En octobre 1896, jeune femme de 26 ans, souffrante depuis 
une fausse couche qui remonte à trois années. La douleur est à 
droite ; elle a augmenté tout à coup depuis trois semaines ; le 
ventre est sensible au palper. Il n'y a pas eu de a coliques appen- 
diculaires », pas de crises avec nausées où vomissements. La 
tumeur est basse, accolée au bord droit de l'utérus, dont elle se 
distingue facilement ; le côté gauche est indemne. En présence 
de ces signes peu caractéristiques et de cette évolution banale, 
j*hésite entre les deux hypothèses: lésion annexielle unilatérale, 
ou appendicite adhérente aux annexes. L'intégrité parfaite du 
côté gauche, une certaine indépendance de la tumeur malgré sa 
proximité de l'utérus, me font pencher vers la seconde, mais je 
ne puis rien affirmer. Par une laparotomie médiane, j'arrive sur 
une trompe et un ovaire droits à peu près sains, mais pour 
y arriver, je détache un paquet épiploïque qui leur adhère inti- 
mement et au milieu duquel est plongé un appendice énorme, à 
parois épaisses, à extrémité libre ulcérée et collée sur l'ovaire. 
La malade guérit après la résection de l'appendice. 

En février 1897, chez une femme de 30 ans, la marche indi- 
•quait plutôt une appendicite, et il s'agissait, au contraire, d'une 
lésion tubo-ovarienne. Sauf que le début paraissait se rattacher 
à une fausse couche datant de cinq années, les douleurs étaient 
absolument fixes dans la fosse iliaque droite et revenaient par 
accès avec nausées et vomissements. La femme était presque 
impotente par ce mal qui ne la quittait pas ; au toucher, on 
sentait une tuméfaction haut située, tout au fond du cul-de-sac 
vaginal, et du côté de l'abdomen la douleur au palper siégeait 
dans la fosse iliaque. Gomment se décider ? Sur quel signe 
appuyer un diagnostic ferme ? Je fis la laparotomie médiane, et 
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je trouvai:, à gauche, une trompe légèrement tuméfiée, avec 
pavillon oblitéré, et quelques adhérences celluleuses périovarien- 
nes ; ii droite, au milieu d'adhérences plus solides, trompe éga- 
lement fermée, à. parois épaisses, et gros ovaire portant un kyste 
séreux qui lui donnait presque le volume d'une petite manda- 
risse. La malade guérit après une castration unilatérale droite. 

Ainsi donc, on voit çA et là quelques malades chez les- 
quelles dos symptômes mal c.iractérisés, une tumeur annexielle 
ou appendiculaire anormalement située — qui ne sait que l'ap- 
pendice n'a pas de siège invariable ? — peuvent être causes 
d'une erreur de diagnostic. Voyons maintenant une autre caté- 
gorie, celle des malades sans tumeur. 

Je me rappelle toujours un homme — qu'on me permette 
cette digression — observé en 1891 , qui avait depuis 4 ans des 
douleurs dans la fosse iliaque droite revenant par crises, et 
aucune trace d'empâtement. Le D^ Brault avait reconnu des 
coliques appendiculaires ; je fis le môme diagnostic, et devant 
l'acuité et la persistance des douleurs qui désespéraient le 
malade, je n'hésitai pas à faire la laparotomie. Je trouvai un 
appendice libre, sans adhérences et qui me parut sain. Je sais 
aujourd'hui que ces appendices d'apparence inoffensive, à peine 
tuméfiés, sans lésions de voisinage, sont des appendices malades 
et môme dangereuxpour l'avenir; mais alors je ne les connaissais 
pas bien, et je ne pus croire que celui que j'avais sous les yeux 
dût être enlevé. Je refermai le ventre, et, le malade continuant à 
souffrir, je l'accusai d'idée fixe, de névropathie, et je ne voulus 
pas, malgré ses instances, Topérer de nouveau. II quitta l'hôpi- 
tal et je le perdis de vue. 

Je reviens à la femme. En présence de cas semblables, je 
pense à mon homme et je ne tombe plus dans la môme erreur. 
C'est ainsi que j'ai opéré, le 26 mars de l'année dernière, avec 
mon ami le D' E. Regnauld, une jeune fille qui avait la douleur 
fixe au point voulu, sans tumeur, et plusieurs crises subaiguës 
depuis quelques mois. L'appendice était libre et sans adhéren- 
ces ; il fallait bien de la bonne volonté pour y trouver la moin- 
dre altération ; rien n'était malade autour de lui. Je Tenlevai 
néanmoins, les douleurs disparurent et la guérison fut parfaite. 
Voilà un cas simple ; rien ne m'avait détourné du diagnostic, ni 
le siège de la douleur, ni la marche de l'affection, ni aucun 
symptôme surajouté. En voici un autre où la situation m'a paru 
aussi claire au moment où je Tai prise, mais qui avait été beau- 
coup plus grave au début et sans doute plus difficile à juger ; je 
le rapporte à titre de nseignement clinique. 
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Deux confrères, médecins de premier ordre, m^appellent, en mai* 
18U6, fliuprès d'une jeune Américaine de 20 ans, vierge, qui 
a depuis quelques années des douleurs à droite, aveè des pous** 
sées subaiguës toujours à droite. La dernière crise, il y a deux 
mois, a été très violente ; la jeune fille est restée au lit plusieurs 
semaines, aveô des signes de péritonite généralisée — ou de^ 
péritonisme — , avec des températures de 39 et 40 degrés ; on a 
fait, au cours de la maladie, une injection de sérum dé Marmo-» 
Teck, qui n'a donné d'autre résultat qu*un phlegmon gangreneux 
de la paroi abdominale. Enfin, la situation est devenue tellement 
grave qu'unjour, le pouls étant insensible et la faiblesse extrême, 
les médecins se retirèrent avec la conviction qu'elle ne vivrait 
pas jusqu'au lendemain. Elle a vécu cependant et s'est relevé» 
peu à peu ; elle a aujourd'hui un très bon état général, marche 
facilement et conserve seulement un point douloureux fixe au 
niveau de la fosse iliaque droite, sans tumeur ni empâtement.. 
Au loucher, Tutérus est mobile, les culs-de-sac parfaitement sou^ 
pies ; aucune trace de lésion pelvienne. On m'a cependant fait 
venir pour empêcher le retour de graves accidents du côté des 
ovaires; ona cru, pendant l'orage, alors que la sensibilité cxtrèmo 
rendait l'examen malaisé, à l'existence d'un pyosalpinx et d'une, 
péritonite ayant pour point de départ lesorganesdu petit bassin. 

Il m'est plus facile aujourd'hui de faire le diagnostic, et je n'hé*^ 
site pas à reconnaître une appendicite, arrivée k une période 
d'accalmie qui permet d'entreprendre la suppression radicale de 
cette lésion toujours menaçante. La laparotomie nous montra 
deux ovaires libres, sans adhérences, tout pareils à droite et à 
gauche, n'ayant d'autre altération que les petits kystes souvent 
rencontrés chez les arthritiques. Nulle trace de lésions tubo-ôva- 
riennes ayant pu provoquer les accidents susdits. Mon attention 
se porte vers la fosse iliaque, et j'y trouvé un cœcum d'appa- 
rence normale, mais adhérent à une languette épiploïque dont je 
le sépare et à la fosse iliaque dontije le décolle sans grande dif- 
ficulté ; ce qui me fait découvrir un appendice un peu grossi, 
mais sans coudure ni perforation, fixé à l'intestin par d'étroites 
adhérences. L'appendice est réséqué. C'est à peine si on peut 
comprendre qu'une lésion qui a produit de pareils orages laisse 
des traces aussi légères. Et cependant, la résection de l'appen- 
dice a Buffi àlaguérison ; la douleur a complètement disparu, la 
jeune fille s'est mariée, et jouit d'une santé parfaite. 

J'ai vu cette malade quand elle avait la douleur fixé à droite, 
sans tumeur, et quand je pouvais constater Tintégrité du petit 
bassin. Je répète qu'il était moins facile déjuger le cas pendant 
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la période de ballonnement et de sensibilité exirôme ; mais il y 
avait déjà, et j'y insiste en invitant les médecins à toujours y 
penser, la douleur exclusive à droite, et la difficulté d'admettre 
chez une vierge une suppuration aiguë de la cavité pelvienne. 

Si, dans le cas précédent, il suffisait à. la rigueur de penser à 
l'appendicite pour la reconnaître, il y a des situations qui, mal-' 
gré tout et si prévenu qu'on soit, sont bien difficiles à débrouil- 
ler ; en voici un exemple : 

Il y a trois ans, je fus consulté par une jeune fille qui avait d 
droite une douleur fixe très pénible. Elle souffrait depuis doux 
ans, et racontait quelle avait eu une « pérityphlite ». Je ne pus 
avoir sur les premiers accidents que des renseignements peu 
précis, donnés par une malade extrêmement nerveuse et dans 
laquelle je ne voulais pas avoir une confiance absolue. J avoue 
que je ne crus guère à la pérityphlite, et qu'en présence de 
phénomènes hystériques très sérieux, j'admis une névralgie 
ovarienne. Il y avait, au moment des règles, une excessive 
douleur, qui me paraissait être l'exagéfation -de la douleur 
habituelle du côté droit. Il y avait une neurasthénie pronon- 
cée, une paraplégie incomplète et purement nerveuse qui 
permettait à peine de marcher quelques instants. Je fus d'a- 
bord très embarrassé sur la conduite à tenir ; on me de- 
mandait une intervention contre la douleur, mais j'étais sûr 
de ne trouver aucune lésion, et je craignais fort de ne pas gué- 
rir la névralgie en enlevant un ovaire sur un aussi mauvais ter- 
rain. Je fus cependant mis en demeure d'intervenir, vu la gra- 
vité de la situation et l'impossibilité de soulager autrement cette 
jeune fille, inutilement traitée depuis deux ans. Je fis la laparo- 
tomie et j'enlevai un ovaire contenant de petits kystes, comme 
on en trouve souvent chez les arthritiques nerveuses, mais en 
somme peu malade et tout à fait pareil à celui du côté gauche, 
où il n'y avait aucune douleur. Et depuis lors, que s'est-il passé ? 
Sans doute, la douleur à droite a beaucoup diminué, mais elle 
existe encore, il y a toujours un point fixe ; et, comme l'état géné- 
ral s'est beaucoup améliore sous l'influence d'un traitement éner- 
gique (hydrothérapie, électricité, etc.), comme la paraplégie a 
guéri complètement, la diminution progressive de. la douleur à 
droite peut aussi bien être due à l'amélioration de l'état général. 
Je ne vois pas une relatiou nécessaire entre cette diminution et 
ma laparotomie* Et, devant ce point fixe que la jeune fille sent 
toujours, tout en le supportant beaucoup mieux, je me demande 
si je n'ai pas méconnu un appendice malade, caché derrière le 
cœcum, sans foyer apparent. Je n'ai aucune preuve^et il est pos« 
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sible que je m'accuse à tort. J'ai cru à la névralgie ovarienne, 
entraîné vers ce diagnostic par Tensemble des symptômes ner- 
veux ;. mais n'est-ce pas aussi chez les arthritiques nerveuses 
que se développent volontiers les appendicites ? Dieulafoy cher- 
chait récemment à établir que cette maladie est d'origine arthri- 
tique ; c'est dire que Thystérie lui est un terrain favorable. Et 
ne disait-on pas dernièrement, à la Société médicale des hôpi^* 
taux, que, chez les hystériques, on pouvait confondre les crises 
de Tappendicite avec des symptômes abdominaux purement ner- 
veux, la douleur appendiculaire avec une algie viscérale ? Cette 
confusion, nous avons dû la faire plus d'une fois, car nous avons 
connu les lésions douloureuses des annexes avant d'être clini- 
quement renseignés sur la nature, la marche, la fréquence des 
coliques appendiculaires/ 

• On voiU par ce qui précède, qu'il y a intérêt à poser cette ques- 
tion du diagnostic différentiel entre Tappendicite et les lésions 
des annexes, dans deux circonstances : 

1** Lorsqu'il y a une tumeur du côté droit^ celle-ci étant varia- 
ble dans son siège, haut située dans certaines lésions tubo-ova- 
riennes, bas situées dans certaines appendicites. li faut tenir 
compte de l'éliologie puerpérale ou blennorrhagique, de l'évolu- 
tion des accidents depuis le début, de la douleur exclusive à' 
droite, etc., éléments parfois obscurs et peu démonstratifs. L'er- 
reur est exceptionnelle, je le veux bien ; mais, si rares que soient 
les faits qui mettent notre sagacité à l'épreuve, il ne faut pas les 
nier ou les considérer comme insignifiants. J'ai encore dans, 
mon service, au moment où j'écris, une femme qui, avec des 
.températures de 38^5, du ballonnement abdominal et une dou- 
jeur extrême à l'examen du côté droit, ne me permet pas d'arri- 
ver à un diagnostic certain. Elle était, à son entrée, absolument 
indéchiffrable ; je commence à m'y reconnaître et à croire à l'ap- 
pendicite, mais je suis encore obligé d'attendre. 

2* Lorsqu*il n'y a aucune tumeur y et que la douleur, avec ou 
sans réaction péritohéale, est le signe dominant. La confusion 
est possible, et je répète que nous avons di\ la faire plus souvent 
que nous ne voulons bien l'avouer ; ceci chez les arthritiques 
nerveuses, dont les troubles abdominaux, les algies viscérales 
avec ou sans fracas symptomatique sont souvent bien obscurs, 
bien irréguliers dans leur marche, et qui sont un terrain égale- 
ment propice à l'éclosiou des deux ordres d'accidents. (Soc, Obst, 
ci Gynécologique de Paris.) 
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EXTIRPATION DES OVARO-SALPINGITES PAR LA VOIE 

VAGINALE, 

Par M. R. Pichevin. 

Laparotomie ou hystérectomie, tels sont les deux termes du 
problème qui ne se pose que trop é^ouvent à l'attention des gyné- 
cologistes dans la cure des lésions inflammatoires des annexes; 
Le parallèle des deux opérations rivales a été fait à maintes repri- 
ses. Il n*y a pas lieu d*y revenir. On a montré les avantages de 
rincision abdominale qui permet de voiries lésions et, par suite, 
de pratiquer une chirurgie moins radicale. Les protagonistes de 
rhystérectomie vaginale insistent sur la bénignité et surl'effica* 
cité de celte opération, dans les cas graves de suppuration péri** 
utérine. Le remarquable rapport de Ml Bouilly au Congrès de 
Genève est le document le plus important qu'il importe de con- 
sulter SUT celte question de thérapeutique chirurgicale. 

Mais quand Tintervention armée est décidée, aucoursdutrai-* 
tement d'une inflammation des ovaires et des trompes, n'y a-t-il 
pas d'autres alternatives que de pratiquer l'incision de la paroi 
abdominale ou d'enlever l'utérus par le vagin? La réponse n*est 
pas douteuse. Il y a place pour d^autres interventions, les unes 
plus graves^ les autres plus simples et moins dangereuses. 

Sans parler de la colpotomie, qui permet d'évacuer aisément 
des collections parfois considérables, et assure, dans un certain 
nombre de cas, des guérisons définitives, on peut opposer k la cas- 
tration utérine par le vagin l'extirpation des annexes et de Tuté- 
rus par la voie abdominale, suivant la méthode préconisée tout 
d'abord en Amérique et adoptée en France par Delagénière. 

Il serait prématuré de se prononcer d'une façon définitive sur 
les indications de ces différentes opérations. J'estime que la col- 
potomie postérieure çst une excellente opération, quand la col- 
lection tombe franchement dans le Douglas, quand la poche 
parait uniloculaire, qu'elle n'est pas trop volumineuse, qu'elle a 
contracté des adhérences avec le vagin et qu'elle n'est pas énu- 
cléable. 

Je ne veux envisager que les annexites qui sont susceptibles 
d'être traitées par l'extirpation vaginale. Je ne parlerai pas des 
ovaires scléro-kystiques qui peuvent être aisément enlevés par 
colpo^cœliotomie, j'aurai en vue les ovario-salpingites que l'inci- 
sion vaginale permet d'extirper. 

La question n'est pasnouvelle, jem'empresse de le dire. L'ova- 
riotomie vaginale était anciennement de pratique courante en 
Amérique et avait reçu le nom de G. Thomas. 
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C'est en 18S8 que Byford reprit la question dans un mémoire 
important et proposa l'extirpation des annexes enflammées par 
La voie vaginale. 

Picqué, à Paris ; Goullioud, à Lyon ; Gottschalk, k Berlin, ont 
été les principaux partisans de cdtte intervention. Depuis le travail 
de Duhrsenn sur la colpo-cœliotomie antérieure, les extirpations 
d'annexés sont devenues plus fréquentes, mais il ne semble pas 
que ces opérations aient été favorablement accueillies par les 
gynécologifites les plus autorisés de Paris. 

Peut-être n'a-t-on pas su limiter suffisamment les indications 
et poser les contre-indications. 

Sans doute cette opération ne peut être pratiquée dans lagéné« 
ralité des cas. Il faut que Tunilatéralité des lésions soit bien 
nette ou que du moins le chirurgien ait Tespoir de pouvoir con- 
server les annexes moins malades, sinon absolument indemmes, 
du côté opposé . En outre, l'ovaire et la trompe ne doivent guère 
dépasser le volume d'un gros œuf ou d'une mandarine, ni sur- 
tout être trop adhérentes. On peut dire, d'une façon générale, que 
l'extirpation des annexes ne doit être entreprise que par la voie 
vaginale que si l'opération parait devoir être rapide et facile. La 
formule est vague, il faut le reconnaître, mais il est difficile de 
donner des règles précises . 

Les hydrosàlpinx et les petits pyosalpinx qui n'ont pas con- 
tracté trop d'adhérences, certaines salpingo-ovarites assez mobi- 
les peuvent être avantageusement extirpés par la voie vaginale. 

Mais quelle est l'incision la plus favorable? Est-il préférable de 
passer derrière l'utérus ou en avant? 

Les avis sont partagés. La colpo-cœliotomie postérieure a 
plus de défenseurs en France. On estime généralement qu*eile 
est moins dangereuse et qu'elle ouvre une voie plus large que 
l'incision pratiquée en avant de l'utérus. A l'étranger on tend à 
admettre, au contraire, que par l'incision antérieure on arrive 
plus aisément sur les annexes et qu'on les pédiculise mieux. 

Le chirurgien doit se laisser guider par le siège de la tumeur 
et aussi par la ponction et la mobilité de l'utérus. 

Les cas les plus favorables sont les petites salpingites peu 
adhérentes fhydro ou pyosalpinx) qui sont prolabées dans lecul- 
de-sac de Douglas. 

Tout dernièrement, j'ai eu à traiter une jeune personne de 
21 ans, qui avait été soignée, en décembre 1896, d. Laennec, 
pour une métrite. Elle avait eu la blennorragie en octobre 1896 
et on avait pratiqué le curage utérin à la fin de l'année dernière. 
Les douleurs font de nouveau leur apparition peu de temps après 
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ropération, et depuis 3 semaines la malade avait des pertes blan- 
ches et des tnétrorragies. 

L'utérus est en position moyenne, le col petit, un peu mou. 
On sent dans le cul-de-sac postérieur une masse qui se prolonge 
surtout à gauche. La tuméfaction gauche a à peu près le volume 
d'une mandarine et donne vaguement la sensation derénitence. 
Le cul-de-sac droit n'est pas souple. Des deux côtés et directe- 
ment en arrière, la pression réveille des douleurs assez vives. 

Je pratique l'incision transversale du cul-de-sac postérieur et 
constate que la masse principale est formée par la trompe et 
l'ovaire gauches entourés de quelques fausses membranes assez 
denses; à droite, llovaire prolabé est enveloppé par des tractus 
fibreux résistants. La trompe, que Ton peut suivre avec le doigt, 
«st saine. 

Après quelques manœuvres, je parviens à mobiliser la trompe 
et l'ovaire gauches et à les abaisser jusqu'au niveau de la tranche 
vaginale. Je place une pince en dehors de l'ovaire et sectionne 
les tissus en dedans de l'instrument. Une autre pince est placée 
contre la corne utérine ; j'ai en entier la trompe et une grande 
partie de Tovaire. Le reste de la substance ovarique était com- 
pris entre les mors de la pince. L'ovaire semblaitpeu altéré, mais 
il existait un pyosalpinx des plus typiques. 
' L'ovaire du côté droit est libéré, détaché de ses adhérences et 
refoulé par en haut. Les deux pinces furent laissées en place, et 
la brèche vaginale reste larj^ement ouverte. Une simple gaze 
iodoformée fut placée entre les lèvres de l'incision. 

L'opération fut remarquable par sa simplicité et par sa rapidité. 
Elle dura un quart d'heure tout au plus. 

Cette petite malade fut rapidement guérie. Elle quitta l'hôpital 
17 jours après son opération. 

Dans ce cas, le siège de la tumeur dans le cul-de-sac de Dou- 
glas était une indication suffisante pour faire pratiquer l'incision 
vaginale en arrière du col. 

J'ai, au contraire, donné la préférence à la colpo cœliotomie 
antérieure chez une femme de 22 ans qui avait des lésions 
annexielles à la suite d'une fausse couche. 

L'utérus était en bonne position. Â droite, on sentait une 
tumeur du volume d'un petit œuf. On reconnaissait l'existence 
d'un corps arrondi qui semblait être l'ovaire et, au-dessus, coif- 
fant celui-ci, on sentait, loin de l'utérus, une petite tumeur réni- 
tente qui paraissait être la trompe dilatée. 

A. gauche, il existait une ovaro-salpingite du volume d'une 
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mandarine. Les lésions du côté droit étaient beaucoup moins 
marquées que celles du côté gauche et assez haut situées. 

Cette malade avait subi un traitement médical prolongé (révul- 
sions, injections, etc.). Je Tcivais suivie pendant assez longtemps. 
Une opération simposait. 

L'hystérectomie vaginale était-elle indiquée? Je pensais que, 
peut-être, les annexes du côté droit pourraient être conservées 
et, la chose en valait la peine, puisque cette femme n'avait que 
22 ans. 

La laparotomie me semblait être préférable, afin de mieux voir 
les lésions et de les traiter convenablement. 

Cependant, au dernier moment, je me décidai à pratiquer la 
colpo-cœliotomie antérieure, après avoir pris la résolution d'en- 
lever les annexes gauches, par le cul-de-sac antérieur, d*inspecter 
les annexes droites et de pratiquer, au besoin, une opération 
conservatrice de ce côté, sauf à transformer la colpo-cœliotomie 
antérieure en hystérectomie vaginale totale, s'il m'était démon^ 
tré que les annexes gauches dussent être sacrifiées. 

L*incision du cul-de-sac antérieur fut aisée. L'ablation des 
annexes gauches fut longue et pénible, parce que des adhérences 
très fermes les maintenaient dans la profondeuret enveloppaient 
surtout l'ovaire. Néanmoins, je pus tout enlever, trompe et ovaire 
et, cependant, ces deux organes étaient assez volumineux et, les 
adhérences épaisses, comme vous pouvez le constater sur les 
pièces que je vous présente. Des ligatures furent placées, à ciel 
ouvert, en dehors de l'utérus et en dedans de la trompe. 

L'ovaire droit fut d'abord libéré, car il était encastré dans des 
fausses membranes assez fermes. Puis, comme je santis une 
petite tumeur accolée à la glande ovarique, j'extériorisai com- 
plètement la trompe et l'ovaire. Je pus constater nettement que 
la trompe était saine dans les 2/3 internes et que la tumeur était 
formée par une petite accumulation de liquide dans Tintérieur 
du pavillon transformé en une cavité kystique appliquée sur 
l'ovaire. Je pratiquai donc une salpingotomie, et comme l'ovaire 
était scléro-kystique, je fis une résection de cet organe, ce qui 
fut facile, parce que la trompe et l'ovaire étaient près delà vulve 
et très accessibles. 

Par colpo-cœliotomie antérieure, j'ai fait les investigations et 
les opérations qui nécessitent, d'après l'opinion générale, Tinci* 
sion de la paroi abdominale. J ai enlevé complètement un ovaire 
et une trompe hypertrophiés et adhérents; j'ai pratiqué des opé- 
rations conservatrices sur l'ovaire et la trompa da côté opposer 
Sans doute l'incision de la paroi abdominnio m'aurait permis de 
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IMki — » fération plus rapide — mon intervention a duré une 
heure — nu» je m*9i pas à redouter la production d'une hernie 
au niveau de l'abdomett^ et d'autre part j'aurais enlevé Tutérus 
si je n'avais pas pu conserver les auMxes droites. Ce cas repré- 
sente dans mon esprit le maximum de ce que Ton peut tenter 
par la voie vaginale antérieure. 

L'incision du cul -de-sac antérieur était préféraMe à laxolpo«- 
cceliolomie postérieure. Je n'aurais pas pu faire basculer eom- 
plètement l'utérus dans le vagin, par le cul-de-sac de Dougiae, à 
travers les ligaments utéro-sacrés et avoir ainsi à ma portée et 
l'ovaire et la trompe depuis son insertion utérine jusqu'au 
pavillon. {Soc. obst, etgyn. de Paris.) 



OBSTÉTRIQUE 

LE DIAGNOSTIC DE I/ACCOUCHEMENT. - A PROPOS DU 
JUGEMENT DU TRIBUNAL DE SAINT-NAZAIRE. 

Je n'ai rhonneur de connaître ni MM. les magistrats de 
Saint-Nazaire, ni M. le D' Méloche, ni MmeVveB...., n'ayant 
à ma disposition que la teneur du jugement de condamnation 
du D' Méloche (1). 

Mais l'étude de ce nouveau produit de lajurisprudence (car 
oeUe«ci est réeUement,sauf erreur, sinon heureusement accou- 
chée d'un jugement, étant elle, non veuve, mais en puissance 
duGode Civil, sinon de mari) m'amène comme bien d'autres, 
à de touchantes méditations. 

Ne vous semble-t-il pas tout d'abord, amis lecteurs, à la 
vue du monument précité, que le tribunal de Saint-Nazaire, 
8*érigc un peu en Collège de Médecins, et prétend au langage 
d'une Faculté qui dicterait, « Ex Cathedra », à ses disciples, 
« intenti et ora tenentes » des sentences et des aphorismes ? 
Si le souvenir de la vieille école de Salerne a un peu terni, 
malgré la clarté surévidente de ses préceptes : 

Sans faim ne mange point pain 
Et sans soif ne bois point vin^ 

etci, en revanche, la jeune école de Saint-Nazaire, à son 
aurore, nous annonce sa venue par la projection d'un bien 
vif éclat. Imitons, si vous voulez bien, Pline le Jeune par- 

(1) Le D' Méloche, médecin-expert, avait été condamné par le 
^rlbunal de Saint-Nazaire, à 1000 francs de dommages-inléréls envers 
une femme dont il avait méconnu la grossesse. 
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lant à son ami Mauricus : « In scholam redeo . . . sedeo inter 
juvenes, » 

Prenons place sur les gradins. . . de Tamphithéàtre du cours 
de Médecine Légale, nous entendrons peut-être Brouardel, 
Lacassagne, etc. . . Je me trompe. . . pénétrons dans la salie 
d'audience. . . allons ou!r MM. du Tribunal : « Attendu,., que 
f Expert a négligé de procéder à Fanalysedusang^ dont la com- 
position est d'après tous les auteurs qui se sont occupés de Me Je» 
cine légale^ Pun des indices les plus certains de t accouchement,.. 

Si, moins renseignés que les juges de Saint-Nazaire, nous 
nous reportons auprès de nos auteurs de Médecine Légale 
les plus récents, nous ne trouvons, dans aucun de ceux dont 
nous tenons les ouvrages et, pour ne nommer que ceux-là et 
des meilleurs, aucune mention de Tanalyse du sang appli- 
cable au cas dont il s'agit. 

Amb. TardieUy dans son Etude Médico-Légalesur F Infanticide 
{iSSo\ qui décrit minutieusement les détails, Tordre, l'impor- 
tance des investigations imposées à l'expert, n'en dit mot. 

Non plus, T. Gallardy dans son ouvrage, De Vavortement au 
point de vue médico-légal [1878). 

Briand et Chaude dans leur Traité de Méd.Lég.^ 1880^ n'en 
font point mention ; Taylor : Traité de Atéd. Lég.^ 1880, tra- 
duit de l'anglais /?ar Coutagne ^Lutaud-^Vibert (i88i)^n*en 
parlent point. 

Il faut laisser un instant le domaine de la Médecine Légale 
et de l'expertise pratique sur lequel rien n'aurait dû faire 
perdre pied, et se reporter chez les maîtres en accouchements. 

Aioreau (Traité des accouchements) est muet sur la question. 
De même Duhrssen {Vade-mecum d'obstétrique) traduit de l'al- 
lemand en italien par Colucci, 

Charpentier {Traité des accouchements^ 18 go) cite, entre 
autres, les travaux de Ingerslew dont les conclusions sont : 
le nombre des globules rouges ne diminue pas chez la femme 
gravide ; de Fehling, disant que le nombre des globules 
rouges diminue, mais que laquantitéd'hémoglobine augmente ; 
de Meyer, voyant l'englobine diminuer, au contraire ; de 
Hayem, concluant que la déglobulisation est très variable. 

Dans Tarnier et Chantreuil [Traité de l'art des accouche^ 
ments, 1882)^ nous lisons : «c Les modifications du sang, pen« 
dant les suites de couches, ont été peu étudiées jusqu'à pré- 
sent. Cependant Taugmeatation de la fibrine et des globules 
blancs a été signalée.... Andral et Gavarret, Becquerel et 
Rodier, Playfair, Laurent ont démontré que raugmeotatioa 
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de la fibrine était encore plus considérable pendant les suites 
de couches que pendant la grossesse 

Tandisque le nombre desglobules blancs est de 3.900 à 9.000 
par mm. c. chez la femme à l'état normal, de 4.000 ft 10.000 chez 
la f. grosse (Grancher); il monte à 18.900 12 heures après l'ac- 
couchement pour retomber à 13.300 le 3« jour d^ couches, à 
10.000 le 10* jour et à 8.400 cinq semaines aprèsTaccouchement; 
(Malassez.) 

Remarquons que les auteurs se placent au point de vue de 
la science pure, et nous font implicitement prendre acte de 
l'incertitude de leurs données. La Médecine Légale, qui veut 
des conclusions fermes, peut-elle s'accommoder de pareilles 
hypothèses ? 

• J'imagine bien que, pour édifier leurs théories, les physio- 
logistes cités ont dû recueillir le sang spontanément fourni 
par les femmes gravides, ou le retenir à Toccasion des sai- 
gnées si larges et si fréquentes jadis ; mais, dans ce dernier 
cas, l'analyse nepouvaitêtrequepathologiquementcirconstan- 
ciée et se refuser à des conclusions d'obstétrique normale. 

Faire une saignée expérimentale aux fins d'analyse, eût été 
dépasser les limites de la licence du cabinet. 

Or, dans l'espèce actuelle, la femme n'est ni spontanément 
ni thérapeutiquement en état d'hëmorrhagie (du moins rien 
ne nous le dit). 

De telle sorte que l'expert eût été en mauvaise posture pour 
réaliser pareille analyse, en admettant qu'elle eût pu tirer 
effet. 

De ses recherches, l'expert conclut, dit le jugement, à la 
probabilité de l'accouchement. Il n'y avait donc, sur cette 
donnée, qu'à rechercher ailleurs despreuves extra-médicales 
de l'accouchement, et, à défaut d'icelles, de laisser la veuve 
B.... en sa tranquillité. 

Car enfin, si l'opinion de l'expert se fût arrêtée à la simple 
possibilité^ on n'aurait pas, j'imagine, ordonné la poursuite. 

La probabilité a ses degrés ; il y a le très peu, le peu, le 
simplement, le très probable, etc. Le jugement ne vise que le 
probable sans adjectif. Le magistrat instructeur a donc dû se 
poser à l'esprit la question de savoir si la limite du probable 
et du possible était, en l'espèce, assez éloignée pour ne point 
craindre de la violer ; et, -si ce magistrat a ordonné les pour- 
suites et les mesures de coercition qui font la cause de la 
demande, c'est, apparemment, que son esprit a pesé sur les 
investigations faites et relatées par l'expert. 
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En constatant cette immixtion de Tautorité judiciaire, dans 
la discussion, Tappréciaiion des doctrines, des théories scien- 
tifiques, d^^/azV^ qui, par leur nature^ sont exclusivement réser- 
vés aux doutes et aux incertitudes de la science, selon la parole 
très autorisée de Téminent procureur général Dupîn, nous 
faisons en quelque forte la symptomatologie d'une néo-maladie 
sévissant avec une intensité actuellement marquée, de Tordre 
sociologique. Allons plus avant : esquissons-en Vétiologie et 
la pathogénie. 

Il règne, en effet, depuis de beaux jours, au-dessus de notre 
vaste corporation, une sorte de génie épidémique, diversement 
dénommé : Prurigo ovariotomique^ disent les uns ; Manie 
Dichotomique^ dirait Léon Daudet. Deux criminels, ou peut-être 
seulement deux malheureux, sont jugés ravalant notre pro- 
fession élevée. Un certain public, la presse politique et judi- 
ciaire associent leurs efforts pour écraser les condamnés, si 
le verdict du Jury ne suffisait point. liCs médecins sont com- 
pris dans Tanathème ; car le Crimine ab uno disce omnes, 
reste de tous les âges. 

Le magistrat est humain : quand il d appcndu sa toge au 
bas de sou siège, ne peut-il pas revêtir ou plutôt conserver 
rhomme dont il ne s'était pas, au reste, totalement dépouillé ? 
Ne partage -t-il pas, en dépit des injonctions de la loi positive, 
quelquefois au moins, car quelle profession prétendrait rester 
au-dessus de Thumanité, les parti-pris, les erreurs, les pré- 
jugés de la foule ? 

Précisons : L'affaire Druaux a occupé, plusieurs années 
durant, l'attention des légistes : magistrats et médecins. Tout 
le monde connaît l'espèce : Une intoxication purement acci- 
dentelle ayant pour cause les dérivés oxygénés du carbone, 
émane e d'un four à chaux du voisinage et produite chez divers 
individus, avait été prise pour un empoisonnement criminel, 
l'agent toxique étant resté indéterminé. 

Les premiers experts commis n'avaient point songé à faire 
l'analyse micrographique, chimique, la spectroscopie du sang 
des victimes. Les experts de la deuxième ligne avaient fait, 
avec raison, de cette opération de toxicologie, le pivot de 
leurs recherches et de leurs conclusions. La grande question 
agitée aux débats, culminante au premier chef, tour à tour 
revêtue de diverses formules, était celle-ci: L'analyse du sang 
dans les circonstances de la cause, pouvait-elle être con- 
cluante ? — Le cas la nécessitait-il ? — Les résultats de cette 
opération n'étaient-ils point susc eplibJcF d'tijc dîscutns? 

12 
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La chimie devait-elle forcer la main à la médecine ?elc., etc. » 

Du siège du ministère public et du banc de la défense en 
même temps, et cette fois parlant à peu près le même lan^rage, 
à la barre des experts déposant devant la cour et eux-mêmes 
opinant en deux sens opposés ; de la littérature médico-légale 
française à celle d'Outre-Rhin et d'Outre-Manche, on assista, 
à Amiens, à un véritable chassé^croisé de répliques et de 
dupliques. L'analyse du sang resta le thème, modulé sur des 
variations multiples, du débat médico-légal : magistrats, 
experts, avocats, journalistes, gens du monde, chacun ne par- 
lait que d'analyse du sang en matière d*expertise médicale. 

De là à apercevoir l'analyse du sang comme la condition 
sine quâ non de toute expertise d'ordre plus ou moins médical, 
il n y avait qu'un pas et ce pas fut vite franchi par la série 
des déductions auxquels se livre facilement la masse des non- 
professionnels. Pour l'esprit de la foule, simpliste naturelle- 
ment, analyse du sang devint synonyme d'expertise médicale. 
Il se produisit une auto-suggestion irrésistible, qui amena un 
« état d'âme » et à laquelle le magistrat ne sut pas plus 
échapper que quivis a populo. 

L'analyse du sang, fut-il bien entendu (nous sommes à 
Amiens, nous allons arriver à Saint-Nazaire) expliquera tout. 
Si cette opération est faite, elle dévoilera tous les secrets 
demandés à l'expertise ; si ou ne l'a pas faîte, l'expertise 
croulera comme palais sur sable : c'est le formidable cauche- 
mar de Tesprit suggestionné. 

Vous décrirez une ecchymose, une plaie par instrument ; 
vous direz la nature de cet instrument, ou piquant ou tran- 
chant ; vous apprécierez la gravité de la lésion en fonction du 
siège, de Tâge, du tempérament, etc.. de la victime ; vous 
déterminerez la durée d'incapacité de travail. Votre expertise 
ainsi esquissée ne sera pas complète.... Vous vous récriez ! Et 
l'analyse du sang ! 

Vous êtes sans vous en douter, n'est-ce pas, un expert 
délinquant ou quasi-délinquant (code civil art. 1382, 1383). 

Prenez garde aux dommages-intérêts ! N*allez pas trop à 
Saint-Nazaire I ni ailleurs. . . . Restez, si vous le pouvez chez 
vous, et m'en croyez ! 

Voilà la série des idées qui ont pu, faut-il croire, s'insinuer 
dans l'esprit des juges du docteur Méloche, tout en leur suppo- 
sant la meilleure foi du monde. Ils ont bien pu avoir devant 
eux le spectre. ... de la spectroscopie du sang, au moment où 
ils découvraient leurs attendus. 



DIAGNOSTIC DE l'aCCOUCHEMENT. 171 



Nous Usons dans un des derniers considérants: 

La négation de la grossesse ne peut constituer une faute à la 

charge de la dame veuve B obligée de se défendre ; mais 

cette déclaration^ contraire à la vérité ^ quoique ne dispensant 
pas Vexpert de V accomplissement intégral de son mandat. ^ doit 
être retenue comme un élément d'atténuation de la responsabilité 
[de r expert) . 

Nous n'cnvisoppons pas la conduite du médecin dans Tes- 
pèco. Y avait-il lieu ou non do prendre une femme gravide 
pour une nouvelle accouchée ? La science obstétricale elle- 
même se trompait-elle, faisait-elle faillite, c'est le terme fi la 
mode, en la personne du D' Mélodie, ou bien celui-ci man- 
quait-il, dans lexercice de son mandat, du sens médical le 
plus obtus ? Etait-il ou laissait-il d'être Yhomo diligentissimus 
ou même Vhomo diiigcns que chacun doit être sous peine de 
lèse-profession ? Nous ne plaçons pas sa personnalité en face 
de l'art médical ; nous la laissons en présence de celle de son 
adversaire. 

Car le ministère public ne poursuit pas : aucune peine n'est 
requise. Le tribunal rend même hommage, en termes exprès 
autant que platoniques, à la grande honorabilité du dé fendeur. 
Le débat reste donc circonscrit entre veuve B... et D*" Mélo- 
che. L'inculpée a fait le nécessaire, c'est reconnu parle tribu- 
nal, pour induire l'expert en erreur : elle a nié sa grossesse^ 
réelle pourtant ; elle était obligée de se défendre^ il est vrai. Sa 
mauvaise foi est constante, quel qu'en soit le mobile : elle a 
agi obliquement. 

Il s'agit, pour elle, d'encaisser, en espèces, les conséquen- 
ces dommageables d'une erreur qu'elle a réussi, autant qu'il 
a dépendu d'elle, à faire commettre. 

Il y a donc lutte engagée entre la bonne foi et la grande 
honorabilité du D*" Méloche, d'une part — d'autre part, la 
négation intéressée de la veuve B.... au dossier de laquelle les 
renseignements sont défavorables tant sur elle que sitr sa 
famille. 

Il me souvient que, dans nos incursions à l'Ecole de Droit, 
nous entendions souvent nos jurisconsultes officiels nous 
citer le brocard : Nemo auditur propriam turpitudinem aile-- 
gans. Il est vrai que nous n'étions pas à Saint-Nazaire : on 
n'était qu'à Toulouse. 

J'admets une faute, même lourde, à la charge du médecin ; 
j'admets aussi qu'il n'ait pas su, seul grief à son encontre, se 
montrer supérieur à nos grands auteurs de Médecine Légale. 
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J'accepte que à la fallacieuse dénégation, en vue de sa défense, 
commise par la demanderesse, on oppose la faute profession- 
nelle du défendeur ; mais, à faute contre faute, n'était-ce pas 
le cas, pour le tribunal, d'appliquer cet autre brocard : In pari 
causa melior est causa possidentis et, consacrant le statu quo, 
rejeter la demande ? 

Bien plus, la faute, grâce à laquelle l'inculpée a causé l'er- 
reur de l'expert, ne pouvait-elle pas être prise à grief par ce 
dernier ? Et si celui-ci avait actionné celle-là ou lui avait 
répondu reconventionnellement, n aurait-il pas dû être consi- 
déré comme défendant l'excusabilité de son erreur ? 

La défense de l'amour-proprc d'un honnête homme n'est-elle 
pas de droit aussi naturel, à un même si non à un plus haut 
titre que celle d'une veuve dont la moralité a été reconnue dou^ 
teuse. Victoire est restée à la veuve B. 

Dans beaucoup de jeux, la prime annoncée pour le gagnant 
subit une réduction d'usage. Ici le chiffre accordé est attribué 
sans réserves ; en plus, les intérêts à titre d'augment. 

Disons donc avec rEcclésiastc, si je ne me trompe, en chan- 
geant les personnages : Et nunc, medici^ intelligite ; Erudi- 
mini qui Sanatis terram ! 

Je ne sais si le jugement a été rendu en dernier ressort, ne 
connaissant pas le chiffre de la demande et, si, dans ce cas, il 
a été déféré à la censure de la Cour Suprême ; ou bien, si, 
étant à charge d'appel, appel en a été'rclevé ; dans ce cas, 
sera-t-il infirmé ou confirmé ? 

Engageons les paris, mais ne forçons point trop les enjeux. 

D' Louis Vidal, de Nissan, avocat. 



INSERTION VÉLAMENTEUSE DU CORDON VERS LE 
POLE INFÉRIEUR DE L'ŒUF. 

[Présentation de pièces.) 

Par M. le D' Porak. 

L'insertion vélamenteuse du cordon n'appartien t pas aux grandes 
l*aretés lorsqu'elle n'est pas trop éloignée du bord du placenta. 
Quel que soit son éloignement, elle ne présente pas non plus un 
bien grand intérêt clinique quand elle se produit au bord supé- 
rieur ou sur les bords latéraux du placenta (1). Elle devient heureu- 
sement très rare et malheureusement très grave, quand le placenta 

. (1) Bessière. Th. Paris, 1884. 
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s'insère sur le segment inférieur de Tutérus et qu'elle-même se 
trouve sur le chemin que doit parcourir le fœtus pour sortir hors 
des organes génitaux de la mère. En parcourant le journal 
« l'Obstétrique » et le recueil de nos bulletins, dans le courant de 
. Tannée dernière seulement, MM. Merle, Doléris et Charpentier 
ont rapporté des observations qui peuvent être rapprochées du 
lait que je vous demande la permission d'exposer devant vous. 

Voici mon cas : 

MmeX..., plutôt d'une constitution délicate, arthritique et 
un peu nerveuse, jouit cependant d'une bonne santé habituelle. 
Sa grossesse n'a rienprésentédebien sérieux : quelques malaises 
insignifiants et pendant les sept premiers mois de la tachycardie. 
Les derniers règles remontaient au 8-12 avril dernier. Les pre* 
miers mouvements de l'enfant avaient été ressentis vers le 
15 août. Elle était donc à terme. 

Le travail débuta le 29 janvier, l'enfant présentait le sommet 
en 0. L G. P. Le 30 et le 31 janvier, le col ne se dilata qu'avec la 
plus grande lenteur,les contractions utérines étaient assez irrégu- 
lières. La tête resta très longtemps au détroit supérieur, et ce n'est 
que le 31 janvier qu'elle pénétra lentement, mais franchement 
dans l'excavation. Vers le soir, alors que les membranes étaient 
encore intactes,que le col n'était pas encore complètement dilaté, 
les battements du cœur fœtal cessèrent d'être perçus. L'enfant 
avait succombé. Je rompis la poche des eaux, et il s'écoula du 
méconium presque pas dilué par le liquide amniotique, ce qui 
prouvait que l'enfant souffrait depuis un temps appréciable et 
que le liquide amniotique était peu abondant. 

La parturiente était à bout de forces par ce travail de plus de 
70 heures ; quoique la température fût normale et que la santé 
généralerestàt satisfaisante Je me décidai b intervenir. La partie 
fœtale se trouvait dans l'excavation, la position restait toujours 
en G. P., la tête était peu fléchie et me paraissait relativement 
volumineuse. 

L'application de forceps ne présenta pas de difficultés réelles. 
La rotation fut exécutée sans obstacles sérieux. Le périnée assez 
résistant se déchira dans sa moitié antérieure. La périnéorrha- 
phie fut faite immédiatement. 

Voici maintenant le placenta. Je l'ai fait dessiner. La disposi^ 
tion anatomique de l'implantation du cordon nous rend parfai- 
tement compte de l'inéluctable fatalité des accidents et de notre 
impuissance à y obvier. 

Le cordon s'insère à plus de dix centimètres du bord inférieur 
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du placenta. La veine ombilicale se divise en deux gros troncs qui 
cheminent sur les membranes et no tardent pas àse diviser nvant 
d'arriver au bord du placenta. A droite les artères croisent les 
veines et présentent des divisions plus nombreuses. Elles attei- 
gnent le bord du placenta en des points différents. A gauche, au 
contraire, les artères suivent les veines dans leurs divisions. 









Fig. l. 

Les bords de la déchirure des membranes se trouvent limités à. 
droite au trajet d'une artère, ils sont assez, espacés à gauche des 
vaisseaux. Les membranes sont épaisses et résistantes. La déchi- 
rure est perpendiculaire au bord du placenta et s*étend jusqu'à 
un ou deux centimètres de ce bord. 

L'enfant a été extrait par une ouverture limitée de toutes parts 
par les vaisseaux. 

Le placenta était inséré bien près du segment inférieur de 
l'utérus, et cependant Mme X. n'avait eu aucune hémorrhagie ni 
pendant sa grossesse, ni pendant le travail. La lenteur de la 
dilatation du col dépend probablement jn partie du défaut de 
glissement des membranes, qui n'a pu se produire que du côté 
opposé à l'insertion placentaire. 

Ce glissement unilatéral a nécessairement eu pour résultat de 
faire descendre rinscr'J )n du cordon et delo ramener vers Texca- 
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valion pelvienne, où il 8*esl trouvé comprimé contrôles parois du 
bassin par la partie fœtale dèsqu'oUes^osl engagée. Tant que Tin- 
serlion du cordon se trouvait élevée, la compression ne s'exerçait 
que sur quelques-uns des vaissenux et non sur la totalité d'en- 
tre eux, qui s'écartaient en parcourant une région très étendue 
du segment inférieur de Tœuf. 

Dans les Nouvelles Archives d'obstétrique et de gynécologie 
(1888), j'avais déjà insisté sur la fréquence relative de l'insertion 
du cordon sur le bord ou près du bord inférieur du placenta 
prœvia. J'avais montré à cette occasion que la procidcnce du 
cordon était fatale et sa réduction impossible. 

On peut dans une certaine mesure se rendre compte de cette 
disposition. 

Des travaux récenls (Maggiar, th. Paris, 1895 ; Gibiat, th. 
Bordeaux, 1896) montrent que l'insertion du placenta sur le 
segment inférieur est plus commune qu'on ne le pense. Pour être 
absolument démontrées, les insertions du placenta couvrant 
roriHce interne du col sont heureusement exceptionnelles. Le 
segment inférieur de l'utérus est une mauvaise région d'implan- 
tation du placenta. Les lésions du placenta sur ses bords et 
surtout sur son bord inférieur, la fréquence des placentas suc- 
centuries, l'étalement de cet organe dérnoolrent qu'inséré sur 
le segment inférieur de l'utérus, le placenla s'y nourrit moins 
bien que sur la partie supérieure, il s'y atrophie davantage, 
peut môme disparaître en ne laissant qu'une dégénérescence 
graisseuse en bordure ou une caduque épaissie à la place des 
cotylédons, y ayant existé à un moment donné. Mais si le placen- 
ta, quelle qu'ait été son implantation primitive, peut, pour ainsi 
dire, se développer plus à l'aise en un point qu'en un autre de 
l'utérus, le cordon ombilical, lui, garde son implantation origi- 
nelle. On conçoit dès lors qu'on le rencontre plus fréquemment 
inséré au bord inférieur et môme inséré sur les membranes du 
segment inférieur de l'œuf, dans le cas d'insertion inférieure du 
placenta. On trouvera sur ce mode de formation de l'insertion 
vélamenteuse du cordon des considérations intéressantes dans 
un mémoire publié dans le Zeitschrift fiXr GeburishiXlfe und 
Gynœkologie^ 1895, XXXIII, p. 21, sous la signature de 
Keilnann. 

Je ne crois pas, comme on l'a dit, que Tinsertion vélamen- 
teuse du cordon prédispose à la rupture prématurée des mem- 
branes ; je ne croispas non plus que la rupture d'un desvaisseaux 
du fœtus en constitue une complication commune (1). 

(1) Poullel. Ann. de Gynécologie, octobre lî^TO. 
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Dans noire observation, le cordon était implanté assez loin du 
placenta pour laisser la place au passage de l'enfant. Mais si cette 
insertion avait été moins éloignée, qu'elle n*eût absolument pas 
laissé place à une ouverture ayant les diamètres de la tète de 
Tenfant, la rupture des vaisseaux en eût été la conséquence 
nécessaire. Le danger d'ailleurs ne réside pas dans cette rupture 
vasculaire, survenant peu de temps avant la délivrance, mais 
dans la compression de la région occupée par Timplantation 
même du cordon. 

Chez des multipares avec une dilatation rapide du col, il est 
possible qu*on puisse, par une extraction pressée, sauver la vie 
de Tenfant. Mais combien cela doit être rare ! 

Le diagnostic de l'insertion véiamenteuse du cordon ne peut se 
faire que si on sent battre sous le doigt une artère comprimée 
sur la tête fœtale. (Société Obstétric, et Gynéc. de Paris.) 



RUPTURE SOUS-PERITONEALE DANS UN CAS DE 

PRÉSENTATION DE L'ÉPAULE NÉGLIGÉE. — VASTE 

THROMBUS REMONTANT JUSQU'AU DIAPHRAGME, 

Par MM. Tissier et Desfosses. 

La nommé C..., femme Van K..., âgée de 41 ans, XlVpare, est 
prise de douleurs le 8 janvier au matin. La sage-femme, appelée 
peu après, rompt les membranes et laisse les choses en Tétat. 
Pendant la journée du 8, du 9 et du 10, les contractions se suc- 
cèdent avec énergie sans faire avancer la présentation. 

Enfin, très faible, très pâle, toute anhélante et cyanosée,la ma- 
lade est amenée, dans la soirée du 10, à l'hôpital Saint-Louis. Son 
pouls est incomptable et imperceptible, la température axillaire 
au-dessous de la normale. A la vulve pend un bras gauche tu- 
méfié et un cordon froid et sans battements. Pas de bruits du 
cœur. Au toucher, épaule gauche en A. I. D. 

L'enfant fut extrait par la version podalique, qui s'effectua avec 
une facilité extrême ; facilité qui est un bon signe de rupture 

utérine. 

L'enfant pesait 3.650 gr., il fut immédiatement suivi du pla- 
centa ; le vagin fut lavé et bourré de gaze. 

Nuit agitée. Faiblesse extrême. 

Le lendemain matin, à la visite, le ventre est ballonné, le faciès 
tiré, le pouls imperceptible, la température est à 38'»8. Ce seul 
aspect fait soupçonner la rupture de la matrice. 

A Texamen, en effet, nous sentons Tutérus largement déchiré 
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du côté gauche sur toute la hauteur du col et la déchirure parait 
se poursuivre au long du bord gauche. Le corps utérin est refoulé 
à droite. Du côté gauche les doigts pénètrent dans une vaste 
cavité latéro et postéro-utérine remplie de caillots, de filaments 
conjonctifs et vasculaires, où l'on sent en arrière battre les artères 
iliaques. Cette cavité s'étend très loin en haut et en arrière, plus 
haut qu'on n'ose aller; les doigts soulèvent comme un voile mem- 
braneux très ténu au-dessus duquel on a la sensation élastique 
des intestins remplis de gaz. Ce voile est le revêtement périnéal 
décollé, flottant, qui est demeuré intact. 

La cavité est, avec mille précautions, débarrassée des plus gros 
caillots, puis lavée très prudemment avec Teau bouillie, enfin 
bourrée de lanières iodoformées. L'utérus est également rem- 
pli de gaze ; la malade est soumise aux inhalations d'oxygène, 
aux injections de sérum, aux piqûres d'éther, aux pilules d'o- 
pium, le ventre recouvert d'un vaste cataplasme glacé. Les uri- 
nes n'ont pu être recueillies. 

Ce pansement avait eu lieu le 11 juin au matin. 

La journée s'est passée sans changements, sauf que des vomis- 
sements abondants se sont manifestés et que le ballonnement 
s'est accru. Cet état s'aggrave dans la journée du 13, et le soir 
la malade succombe. 

Nous avons fait l'autopsie le 14. 

La vue directe de cette pièce que nous avons pu apporter tout 
entière, et que nous conservons, montre mieux les lésions 
qu'aucune description. 

A l'ouverture du ventre on put constater des lésions de 
péritonite débutante. Nulle part le revêtement séreux du péri- 
toine n'avait été rompu ; l'utérus était rejeté à droite ; vers la 
gauche depuis le bord utérin en remontant sur la paroi posté- 
rieure jusqu'au milieu de la région rénale existait une ecchymose 
violette-verdâtre occupant toute la paroi postérieure de l'abdo- 
men à gauche de la colonne vertébrale. Toute cette portion 
ecchymotique était soulevée par des caillots qu'on pouvait de- 
viner. En effet, derrière le péritoine est une vaste cavité remplie 
de sang coagulé remontant jusqu'au milieu du rein et commu- 
niquant en bas avec le col utérin et le cul-de-sac vaginal gauche 
rompus. 

La lacération cervicale remonte sur le bord utérin, moins haut 
que nous le supposions, et s'arrête au niveau de l'anneau de 
contraction très nettement visible. 

Une suffusion sanguine s'étend tout à Tentour sur le vagin 
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et sur l'utérus et s'infiltre »iu-dcssus de la déchirure sous le revô- 
tement péritonéal, envahit toute la moitié gauche de la face 
antérieure et de la face postérieure de la matrice et s'élève en 
haut jusqu'à la corne gauche. 

La vessie, les reins, le foie, le cœur et tous les autres organes 
sont intacts. 

Los faits de rupture du segment inférieur, avec production 
d'une vaste cavité latéro-utérine sous-péritonéale où Tenfant 
peut se loger en partie et qui s*emplit de sang ne sont pas très 
rares ; nous avons cru utile de vous en présenter un spécimen 
typique. (Soc. Obstét.et Gynécologique de Paris,) 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS : 

TRAITEMENT DU PROLAPSUS UTÉRIN. 

[Suile^ voyez le numéro 'précèdent,) 

M. St. Bonnet. — Dans cette question du prolapsus, qui a 
été si brillamment discutée au dernier Congrès de chirurgie, 
on n'a guère envisagé que le prolapsus des multipares, c'est-à- 
dire celui, d'origine obstétricale, qui reconnaît pour cause pre- 
mière l'effondrement du plan vulvo-périnéal de soutien et qui se 
déroule de bas en haut. Dans la plupart des ouvrages classiques, 
on n'établit guère non plus de distinction pathogénique dans 
les divers cas. Il est vrai quela grande majorité des malados qui 
souffrent de ce déplacement, sont des femmes qui ont accouché, 
et, plutôt souvent qu'une fois, ou qui ont eu des couches labo« 
rieuses ou instrumentales ; c'est chez elles qu'on constate les 
plus grosses lésions, c'est-à-dire jusqu'à laprocidence complète: 
ce sont elles aussi qu'il est leplus facile de guérir grâce aux opé- 
rations plastiques associées variables suivant les cas ; mais 
ce ne sont pas toujours celles qui souffrent le plus et les incom- 
modités sont loin d'être en raison directe du degré de la lésion. 

Après d'autres, j'ai eu l'occasion d'observer bien souventet 
en dehors de toute infection antérieure, de tout processus 
inflammatoire, des jeunes femmes, stériles, ou même, mais 
plus rarement, des jeunes filles offrant énormément de pe- 
santeur pelvienne, de tiraillements sacrés, inguinaux et pu- 
biens, correspondant aux insertions des ligaments suspen- 
seurs do l'utérus. Ces malades, qui étaient traitées de nerveu- 
ses parce qu'on ne soupçonnait pas le prolapsus chez elles et 
qu'en réalité il n'apparaissait, à l'examen, que lorsqu'on le 
cherchait bien, n'en étaient pas moins de véritables infirmes 
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plus malheureuses certes que beaucoup de vieilles femmes 
portant encre les jambes, mal contenue dans une serviette, la 
masse herniée de leur utérus, de leur vessie et de leur rectum. 

Si Ton pratique le toucher vaginal chez ces malades, en les 
supposant indemnes de toute lésion inflammatoire pelvienne, 
on trouve une musculature pcrincale intacte, souvent même 
très ferme, surtout à un premier examen, alors que par pudeur, 
ou par crainte, elles se contractent et dissimulent leur lésion ; 
mais derrière la sangle périnnale, le vagin est dilaté et court, 
les culs«de-sac, surtout le postérieur, loin d'ôtre effacés, sont 
notablement agrandis et on rencontre vite le col, généralement 
hypertrophié, conique etturgide,qui repose, appuie plutôt, sur 
la paroi postérieure du vagin. Le palper sus-pubien combiné ne 
permet généralement pa9 de trouver le fond de Tutérus à son 
niveau normal ; mais on peut, du doigt vaginal, soulever For- 
gane etl'amenerfacilcmentaucontactde lamainhypogastrique, 
se le renvoyer d'une main à Tautre et se rendre compte, de la 
sorte, de Textréme laxité de ses attaches supérieures. L'utérus 
peut être dans Taxe du vagin ou même en rétrodéviation (et 
alors très mobile], comme dansles cas vulgaires de prolapsus, 
mais ce n*est pas nécessaire et, le plus souvent, cet abaisse* 
ment est survenu dans Tantédéviation normale. Pendant cet 
examen, surtout s*il est pratiqué, comme il vaut mieux le faire, 
avec deux doigts vaginaux, ces doigts sont souvent fatigués 
par la constriction du périnée. Ce n'est donc pas lui qui est en 
défaut, mais les moyens de suspension, exclusivement. 

Or, les malades qui présentent ce genre do déplacement, 
sont des jeunes femmes, naturellement débiles, ou débilitées 
par une maladie quelconque, souvent maigres, anémiques ou 
anémiées parleur profession ou une hygiène défectueuse : le 
mariage récent ou des excès de coït, la station debout habi- 
tuelle, peuvent entrer en ligne de compte dans le complexus 
étiologiquo, ainsi que ce qu'on a appelé les fausses routes vagi- 
naleSt Tagrandissement du cul-de-sac postérieur et la brièveté 
congénitale et disproportionnelle du vagin. Chez ces mêmes 
sujets, il n'est pas rare de constater, en même temps, de Fec- 
tasie gastro-intestinale avec dyspepsie et constipation et de 
la ptôse des organes abdominaux. 

Ces malades ne sont pas toujours originellement des ner- 
veuses; souvent ce sont, au contraire, des lymphatiques mol- 
les et apathiques, dont le déplacement, avec ses conséquen- 
ces, fait plus tard des névropathes. 
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Je suis depuis plusieurs années une jeune femme petite et 
maigre, mais dune santé générale parfaite, que j*ai commencé 
à soigner pour de la cervicite légère ; je lui fis alors un her- 
sage du col et pendant 3 ans, menant une existence régulière 
avec un seul et même amant, elle s'est très bien portée. De- 
puis deux ans, elle tient une boutique et y reste debout à peu 
près toute la journée : son domicile est une arrière-boutique, 
humide et obscure ; de plus, elle a eu, depuis cette époque, 
des amants successifs ou simultanés qui, d'après ses confiden- 
ces, exigeaient d'elle un service excessif. Or, j'ai vu, succes- 
sivement apparaître chez cette jeune femme, indépendamment 
d'une anémie manifeste, de la dilatation et de la ptôse du 
côlon avec constipation et plusieurs poussées d'engouement 
cœcal, de l'abaissement du rein gauche, des varices des jambes 

et enfin un prolapsus très net, sans déviation, de l'utérus 

Si je cite ce cas, c'est qu'il me paraît assez typique et que 
j'ai pu le suivre plus longtemps ; j'en ai observé bon nombre 
d'autres analogues et j'ai pu, chez plusieurs, suivre presque 
aussi bien l'évolution de l'abaissement génital. 

Quant au traitement chirurgical, il est loin de présenter des 
indications aussi nettes et de donner des résultats aussi immé- 
diatement satisfaisants que dans les cas ordinaires de prolap- 
sus à début inférieur. Ici le plancher périnéal ne fuit pas défaut 
et sa restitution serait superflue. La série opératoire idéale 
serait sans doute de raccourcir les ligaments utéro-sacrés 
et les ligaments larges en même temps que les ligaments 
ronds. 

En pratique, le raccourcissement très serré des ligaments 
ronds associé à des colporraphies étroites correspondant à l'ec- 
tasie des culs-de-sac et, au besoin, à la résection du col qui pèse 
sur le rectum me semble indiqué comme traitement préala- 
ble ou ultérieur ; mais il importe beaucoup d'y joindre un 
traitement général approprié continué longtemps et visant la 
reconstitution de la musculature et des tissus en général. 

; Je n'ai pas grande expérience des résultats du massage local ; 
mais jecrois, à priori, que, dans ces cas, il serait vraiment utile, 
plus, sans doute, que dans les cas de déchirure périnéale avec 
effondrement ou défaillance du plan de soutien. 
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ATROPHIE SPONTANÉE D'UN FIBROME APRÈS 
L'ACCOUCHEMENT, 

Par M. Batuadd. 

Il s'agit d'une femme d'une trentaine d'années que j'ai eu Toc- 
casion d'observer et de soigner, il y a quatre ans, à la clinique du 
D^'Chéron. Cette malade était venue se faire examiner parce qu'elle 
sentait une grosseur au-dessus du pubis et parce qu'elle avait des 
douleurs dans le ventre et des hémorrhagies. L'examen local dé- 
montra qu'il existait, dans la paroi antérieure de l'utérus, une 
masse de consistance solide, fibromateuse, du volume et de la 
forme d'une moitié d'orange à voussure externe. Pendant six 
mois environ, la malade fut soumise aux intermittences rythmées 
du courant continu, chaque séance d'électrisation étant suivie 
d'une application intra-utérine de perchlorure de fer. Douleurs et 
hémorrhagies disparurent rapidement, mais la tumeur restait 
identiquement de même volume. 

La malade, qui était nuUipare, devint enceinte ; à plusieurs 
reprises, pendant la grossesse, on put constater l'existence de la 
tumeur fibreuse, occupant toujours la paroi antérieure de Tutérus 
et augmentée nettement de volume. 

La tumeur occupant le segment supérieur de l'utérus et n'em- 
piétant nullement sur le segment inférieur, je dis à la malade 
qu'elle ne devait avoir aucune crainte pour Taccouchement. L'ac- 
couchement eut lieu, en effet, sans aucune difficulté, comme c'est 
la règle en pareil cas. 

Six semaines environ après l'accouchement, la malade revenait 
à la clinique pour savoir ce quêtait devenue sa tumeur fibreuse 
qu'elle disait ne plus percevoir comme autrefois. Malgré l'examen 
bi-manuel le plus complet, il fut impossible de trouver trace de 
l'ancienne tumeur ; l'utérus était de volume normal et la paroi 
antérieure ne présentait aucune tuméfaction, aucune induration, 
ayant au contraire partout une épaisseur et une consistance nor- 
males. Plusieurs examens donnèrent toujours le même résultat 
négatif. 

Bien que les faits de ce genre soient connus, ils sont rares ; 
c'est pourquoi je suis heureux que M. Charpentier m'ait fourni 
l'occasion de vous citer ce nouvel exemple d'atrophie spontanée 
d'une tumeur fibreuse à la suite d'un accouchement* 
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Formules diverses de sérum 

artificiel. 
(Traitement de réclampsie.) 

(Maurangb.) 

i^Cliloruro de so- 
dium 7 gr. 50 

Eau distillée sté- 
rilisée q. s. p. . 1000 gr. 

(Sérum chirurgical.) 

Employé dans le coUapsus et 
la septicémie péritonéale post- 
opératoires, dans l'éclampsîc 
puerpérale, chez les typhiques 
et les urémiques graves, dans le 
choléra et les maladies infec- 
tieuses. 

2«Ëau stérilisée... 1 litre. 

Sulfate de soude . 10 gr. 

Chlorure de so- 
dium 5 gr. 

50 à 100 centimètres cubes 
(Hayem). 

3« Sulfate de soude. 10 gr. 

Phosphate de sou- 
de cristallisé... 5 gr. 

Eau distillée 1000 ce. 

5 à 25 centimètres cubes (I^u- 
taud). 

4« Chlorure de so- 
dium 6 gr. 

Carbonate de sou- 
de 3 — 

Eau distillée 1000 — 

30 À 50 centimètres cubes (Can- 
tani). 

5« Chlorure de so- 
dium gr. 

Carbonate de sou- 
de 3 — 

Eau distillée 1000 — 



De 2 à 500 centimètres cubes 

(Samuell. 

6o Chlorure de so- 
dium ,..,, 75 cent. 

Eaudistilléo 1000 gr. 

Bicarbonate d» 

soude 50 cent. 

10 centimètres cubes pour le 
collapsus pncumonique(Sobie5s). 
7" Chlorure de so- 
dium 50 gr. 

Eau 100 — 

20 à 30 centimètres cubes dans 
Tanémie grave (Vignési). 
8«Sulfale do soude 8 gr. 
Phosphate de sou- 
de 4 - 

Chlorure de so- 
dium 2 — 

Acide phénique 

neigeux 1 — 

Eau stérilisée. ... 100 — 
5 ù 10 centimètres tous les 
deux jours (Chéron). 
Qu'Eau stérilisée.... 100 gr. 

Phosphate .10 — 

Sulfate de soude. 2 gr. 50 
Chlorure de so- 
dium 5 gr. 

Acide phénique 

neigeux 1 gr. 50 

5 à 10 centimètres cubes (llu- 
chard). 

IQoEau distillée.. 1000 gr. 

Iode pur 1 — 

Kl 3 — 

NaCl 5 - 

200 à 300 centimètres cubes 
contre la tuberculose pulmonai- 
re (de feenzy). 

(Indépendance médicale.) 
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Traitement des crevasses et 
gerçares. 

(MOREL-LAVAr.LKE.) 

Le procédé le plus énergique 
consiste évidemment à s'oindre 
les mains de ji^lycérine bien neu- 
tre, les égoutter; puis, les re* 
couvrir de gants de peau, ou en- 
core les rouler dans la poudre 
d'amidon. Mais de ces deux fa- 
çons, on tactie horriblement les 
objets de literie. Seulement, en 
deux ou trois applications noc- 
turues, les crevasses sont gué- 
ries, et la peau en est préservée 
pour une huitaine de jours. 

On se salit un peu moins en 
remplaçant la glycérine par le 
topique suivant, aujourd'hui clas- 
sique : 

Lanoline 100 grammes. 

Parafûne liquide 25 — 
Vanilline 5 cenligr. 

Mais il faut trois ou quatre 
fois plus de temps pour obtenir 
la guérison. Lorsque les gerçu- 
res ne sont pas très profondes 
ni très invétérées, le plus prati- 
que, sinon le plus court, est 
remploi des lotions, faites cha- 
que fois que Ton se lave les 
mains. 

M. Morel-Lavallée a l'habi- 
tude, depuis longtemps, d'em- 
ployer la lotion que voici, dont 
il a établi la formule avec l'aide 
de M. Genevois, alors son in- 
terne à l'hôpital Saint-Louis : 

Alcool <à 90® 80 grammes. 

Glycérine , . . 85 — 

Eau de roses 30 — 

Salol 2 - 

Teinture de musc 2 gouttes. 

Voici comment on doit procé- 
der : on se lave avec de l'eau lé- 
gèrement tiédie, en employant le 



savon le moins irritant possible 
(savons ù la gélatine, pâtes d'a- 
mandes, etc.). On s'essuie à 
Taide d'une serviette-éponge. 
Ensuite on verse la lotion dans 
le creux delà m^in, et l'on s'en* 
duit alternativement les deux fa- 
ces dorsales des mains. On frotte 
alors vigoureusement les deux 
paumes ensemble contre une 
serviette tendue, on éponge le 
bord cubital de la main, mais 
on se garde bien d'essuyer la 
face dorsale des doigts et de la 
main. On les secoue simple- 
ment: au bout de deux minutes, 
tout est sec ; on ne risque do 
tâcher ni ses vêtements ni le pa- 
pier, et la peau reste onctueuse 
et protégée. 

M. Morel-Lavallée ajoute qu il 
ne saurait trop vivement recom- 
mander ce procédé à ceux de 
nos confrères dont les opéra- 
tions, les antiseptiques irritants 
ou les contacts infectieux mena- 
cent le plus les téguments et 
qui doivent se laver et savon- 
ner le plus fréquemment. Toute- 
fois cette méthode et surtout pro- 
phylactique. Des crevasses exis- 
tant, et la guérison rapide étant 
impérieusement nécessaire,com- 
me dans notre profession, c'est 
au pansement glycérine noctur- 
ne qu'il convient d'avoir recours 
au moins une ou deux fois, — où 
à la lanoline aromatisée, ou à 
une pâte comme celle-ci : 
Oxyde de zinc. . . 15 grammes 

Triturez avec : 
Glycérine 45 — 

Ajoutez : 

Lanoline 40 — 

Essence de néroli. Q. s. 

11 importe de savoir, surtout 
lorsqu'il s'agit de femmes ayant 
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la peau délicate et sensible, que 
les préparations usitées produi- 
sent une cuisson^ voire une dou- 
leur d'autant plus prolongée que 
la glycérine y figure en plus 
grande quantité. Pour les fem- 
mes du monde, M. Morel-Laval- 
lée prescrit constamment les 
onctions nocturnes à Taide d'un 
mélange de lanoline et de para- 
ffine parfumé et amené à la 
consistance solide à la tempé- 
rature ordinaire. Ce mélange 
doit alors être fondu légèrement 
devant le feu ou au bain-marie. 
11 forme, en se desséchant, un 
vernis sur la peau, et il n'est 
généralement pas besoin d'un 
nuage de poudre de riz pour 
préserver le linge de taches 
grasses. 

L'emploi, après lavage des 
mains, de la lotion composée 
dont csl donnée plus haut la for- 
mule, est en général superflu, 
sauf pour les personnes faisant 
dans leur ménage un fréquent 
usage de cristaux de soude, de 
lessives ou de savons grossiers 
et irritants. 

{Revue de thérapeutique médico- 
chirurgicale, l*»*" avril 1897.) 

Crayons mentholés. 

Chloral hydraté ) . . . 

Menthol Jftâlgr. 

Beurre de cacao 2 gr . 

Spermacéti 4 gr. 

Commencez par fondre les 
deux dernières substances, ajou- 
tez ensuite le chloral et le men- 



thol et yèrsez 
moule. 



le tout dans un 



Crayons intra-utérins. 

(Ldtaud.) 

lodoforme pulvérisé. . . 10 gr. 

Amidon J 

Gomme arabique J ââ 2 gr . 

Glycérine \ 

Pour faire 10 bâtonnets de 
même calibre que les crayons 
ordinaires de nitrate d'argent. 

Ces crayons seront appliqués 
après le curettage dans les uté- 
rus septiques principalement à 
la suite des avortements. 

Poudre contre Thyperchlo- 
rhydrie gastrique avea 
constipation. 

(EiNHORN.j 

Magnésie cal- 
cinée.., 
Poudre de rhu-i 



:.ââ 7gr. 



50 cent . 



barbe. . . 

Carbonate de 
soude dessé- 
ché 

Bicarbonate de 
soude 

Sucre pulvéri- 
sé 

Essence de 
menthe poi- 
vrée 

Mêlez. — Une 

à café, deux heures après cha 

que repas, dans de l'eau ordi 

naire ou de l'eau minérale bi 

carbonatce sodique. 



15 grammes. 



15 -^ 



15 - 



O.S. 
demi-cuillerée 



■»,v|ie|»»le». — Vin de Chaséaing, Pepsinb et Dias tasb . 
.%Hoieotaaon tie» iMifanU. ~ Phosphatine F aliéreê . 
CowtipartoM.-r- Poudre Icuoatioe de Vichy, 
[%eiira»thénie. - Neurosine Prunier. """"" 



Carabana.— Eau naturelle purgative antiseptique. 
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LA BLENNORRHAGIE DES ORGANES GENITAUX DE LA 
FEMME ; SON INFLUENCE SUR LA FONCTION DE CES 
ORGANES ET SUR L'ÉTAT DES MALADES, 

Par le professeur Lebedeff. 

La Médecine Scientifique (page 74, 1897) analyse un travail d^ensem- 
ble sur cette question qui augmente pour ainsi dire tous les jours 
d importance au fur et à mesure qu'on la connaît mieux. Lebedeff 
fait riiistorique de la gonorrhée de la femme, expose les voies de 
rinfectioD, les formes de la maladie, son pronostic, et enfin s'arrête 
à Faction de la gonorrhée sur les fonctions génitales. C'est le point 
peut-être le plus intéressant à signaler. En se basant sur un grand 
nombre d'observations,recueillie3dans sa clinique par le D** Danilow- 
ky (4777 malades), il arrive àcette conclusionque la stérilité absolue 
doit être attribuée à la gonorrhée dans presque 10 % de cas (exac- 
tement 9.9 %). D'après l'auteur, la gonorrhée précisément au point 
de vue de Faction nuisible qu'elle exerce sur les fonctions génitales 
doit être considéré comme une maladie plus grave que la syphilis; 
cette dernière, en effet, avec un traitement approprié, n'agit point 
sur la conception ou bien permet à la femme, après 2 ou 3 i^rosses- 
sesterminées par une fausse couche, d'accoucher d'un enfant vivant 
qui n*est pas absolument marqué delà tare syphilitique. 

Si, d'autre part, on tientcompte de tous les troubles généraux que 
provoque la biennorrhagie, il s(3raimpossible denier quecette mala- 
die prend l'importance d'une véritable question d hygiène publique ; 
son diagnostic précoce et son traitement approprié deviennent 
alors un problème dont il faut à tout prix rechercher la solution 
favorable. 

Quelles mesures convient-il de prendre ? Etant donné ce fait que 
la gonorrhée aiguë tombe relativement rarement sous l'observa- 
tion du médecin, étant donné d'autre part que le traitement de la 
gonorrhée chronique est loin de donner toujours des résultatssatis- 
faisauts, on comprend la grande nécessité des mesures prophylacti- 
ques. A ce point de vue, Lebedeff distingue deux catégories :i<> pro- 
phylaxie de la gonorrhée professionnelle ; 2^" prophylaxie de la go- 
norrhée nuptiale. 

En se basant sur la statistique donnée par le professeur Fournier, 
Lebedeff affirme que ce sont les prostituées des maisonsde tolérance 
q.ui présentent à ce point de vue le moins de danger. Ce sont, au 
contraire, les prostituées clandestines et surtout les ouvrières,et en 
général les demi-professionnelles (bonnes, artistes de théâtre) qui 
sont les plus dangereuses. 

En ce qui concerne la gonorrhée du mariage il faut, bien entendu, 

13 



186 REVUE d'obstétrique et de gynécologie. 

faire conipreodre au mari toute la gravité de la responsabilité qu'il 
prend dans le cas où il va se marier en pleine floraison de la gonor- 
rhée. Il faut surtout, d'après Lebedeff, faire connaître toutes les 
conséquences fâcheuses i)0ssibles aux jeunes gens à l'aide de bro- 
chures. 

Mais comment faire lorsqu'on se trouve en face d'un individu qui, 
tout en connaissant les conséquences delà transmission de lagonor- 
rhée à la jeune femme, malgré l'avis de son médecin, se marie 
quand même et fait courir ainsi à sa femme tous les dangers de la 
contamination ? 

Lebedeff ne voit d'autre moyen que d'imposer à tous les candi- 
dats au mariage l'obligation de produire une pièce qui établirait que 
sa santé < spéciale x> est parfaite. Ce certificat serait exigé <^mme le 
sont actuellement bien d'autres documents jugés par la loi indispen- 
sables pour le mariage. Pour l'immense majorité cette obligation 
ne constituera qu'une formalité désagréable, il est vrai ; mais, en 
revanche, elle sauvera un grand nombre de jeunes femmesde toutes 
les conséquences dont quelques-unes sont très graves, de cette 
gonorrhée qui jusqu'à présent encore est considérée par le public 
comme une simple bagatelle à laquelle il serait presque ridicule de 
faire attention. Enfin, quant au traitement de la gonorrhée, Lebedeff 
dit que le traitement médicamenteux n'est efficace que dans 
la forme aiguë ; il est, au contraire, presque sans effet sur les 
formes chroniques. La place essentielle dans le traitement des 
formes chroniques appartient, d'après Fauteur, à la bal néothérapie 
yct à la climatothérapie. Par ces médications,on agit sur toute l'éco- 
nomie et l'on peut compter, sinon sur la guérison complète, du 
moins sur une amélioration très considérable dans les cas les plus 
graves. Les boues médicamenteuses jointes à des bains chauds etau 
séjour dans un climat sec et clément composent un traitement 
dont l'utilité est énorme : les exsudats les plus chroniques, datant 
d'un grand nombre d'années, finissent par se résorber. Il est bien 
entendu que dans les cas où les malades sont affaiblis, il faudra 
recourir aussi au traitement tonique. 
Mais le traitement tel que nous venons de le résumer n'est possi- 
[5 sibie, étant très cher, que pour des femmes riches. C'est pour cela 

l qu'on est obligé dans des cas graves de recourir à une intervention 

'/ chirurgicale qui consiste le plus souvent dans une ovariotomie, 

Mais là on ne saurait oublier que Tovariotomie double détermine 
^ souvent chez des jeunes femmes des troubles nerveux tellement 

intenses qu'on se demande si l'opération a servi à quelque chose. 
11 ne faudra donc faire cette opération qu'aussi rarement que pos- 
sible. 
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AMPUTATION DU COL UTÉRIN EXÉCUTÉE SUIVANT UN 
PROCÉDÉ MIXTE ET COMPLÉTÉE PAR LE RACCOURCISSE- 
MENT ET LE REDRESSEMENT DE LA PAROI ANTÉRIEURE 

DE L'UTÉRUS, 

Par le D' Pichevin. 

Tout dernièrement j'ai eu Toccasion de traiter une rétro-dé- 
viation compliquée de métrite totale et d'allongement, des por- 
tions sus et sous-vaginales du col. J'ai pratiqué, comme je Tai 
déjà fait, la série des opérations suivantes : curage de Tutérus, 
colpo-cœliotomie antérieure, raccourcissement des ligaments 
ronds par la voie vaginale, amputation spéciale du col avec rac- 
courcissement de la lèvre antérieure du col, colporrhaphie anté- 
rieure et colpo-périnéorrliaphie suivant le procédé de Hégar. 
L'opération a duré exactement 1 h. 30. La première fois que je 
Fai faite j'avais mis 1 h. 35. C'est dire (1) que cette série d'in- 
terventions peut être exécutée dans une seule séance opératoire. 
Le point sur lequel je désire attirer l'attention est le suivant : 

Quand on pratique la colpo-cœliotomie antérieure pour explo- 
rer les annexes, les réséquer ou les enlever et pour raccourcir 
les ligaments ronds ou pour faire la vagino-fixation, on trace une 
incision transversale sur la face antérieure du col. La paroi vé- 
sico-vaginale est repoussée ; après l'exploration et l'opération 
dans la cavité péritonéale, on doit suturer le lambeau vésico- 
vaginal avec le bout de la muqueuse vaginale qui recouvre toute 
la partie inférieure du col. 

S'il existe delà métrite cervicale, il est indiqué de faire une 
amputation du col. 

Que l'on vienne à pratiquer une amputation sous-vaginale 
suivant l'excellent procédé de Schrœder, la muqueuse qui revêt 
la partie inférieure de la lèvre antérieure du col se sphacélera 
presque à coup sûr. En effet, ce bout de muqueuse est circons- 
crit par quatre incisions : la première transversale, sur la lèvre 
antérieure (c'est l'incision faite pour pénétrer dans la cavité péri- 

(1)11 est enlendu'queje n'abandonne pas ropération d'Alquié-Alexan- 
der qui est indiquée, à mon sens, dans des cas bien déterminés. Il y a 
peu dejours, j'ai opéré utie femme ayant un prolapsus utérin avec rétro- 
déviation, cystocèle, colpocèle postérieure et déchirure périnéale. Cette 
malade portait depuis 5 ou 6 ans un double bandnjjre in^j^uinal. J'ui fait 
le curage, l'amputation du col, la colporraphie antérieure, la colpo-pé- 
rinéorraphie, le raccourcissement des lipraments ronds, d'après le pro- 
cédé d'Alquié-Alexander modifié avec cure de la hernie inj^uinale des 2 
côtés, en moins d'une heure et demie. On voit donc que la question de 
temps ne peut être Invoquée en faveur de l'une ou de l'autre méthode. 
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tonéale) ; la deuxième et la troisième verticales (ce sont les inci- 
sions bilatérales du col) ; la quatrième, transversale, parallèle à 
la première tracée à la réunion de la muqueuse intra-cervicale 
et de la portion de la muqueuse vaginale qui recouvre la partie 
inférieure de la lèvre antérieure. Ce lambeau de muqueuse, sé- 
paré du reste de la muqueuse, doit être, bien entendu, suturé 
aux parties voisines pour rétablir la continuité des tissus. 

Une mortification de la muqueuse cervico-vaginale est fort à 
craindre dans ces conditions. Aussi ai-je pensé qiïil était bon de 
retrancher cette portion de muqueuse, afin d'éviter son sphacèle. 
Comme le col était allongé et la muqueuse cervicale enflam-* 
mée,j*ai résolu d'abattre la partie inférieure delà lèvre anté- 
rieure, de façon à supprimer le bout de muqueuse menacé de 
gangrène et d'enlever, en même temps, le parenchyme cervical 
sous-jacent. 

Après avoir sectionné le col très haut sur les parties latérales 
et avoir ainsi obtenu une valve cervicale antérieure et une valve 
postérieure, je coupai transversalement et assez haut la valve 
antérieure. La section ne fut pas faite perpendiculairement à 
Taxe de la cavité utérine, mais obliquement de haut en bas et 
d'avant en arrière. Ce lambeau utérin taillé obliquement fut su- 
turé à la paroi vésico-vaginale décollée auparavant. La partie la 
plus basse du lambeau vésico-vaginal servit à border la partie 
[i antérieure du nouvel orifice externe. 

^* C'était, en somme, une amputation sus-vaginale de la lèvre 

t antérieure. 

'p Sur la lèvre postérieure du col, je traçai les incisions, et fis 

ï des sutures comme Schrœderle faisait dans son amputation sous- 

[ vaginale. J'enlevai ainsi la muqueuse cervicale de cette valve 

postérieure . 

La lèvre postérieure ainsi réséquée était plus longue que la 
lèvre antérieure amputée. 

En combinant ainsi l'amputation haute de la lèvre antérieure 
avec l'amputation sous-vaginale de la lèvre postérieure, j'avais 
pour but non pas seulement de soustraire le lambeau vaginal 
de la partie antérieure du col à la mortification et d'enlever 
une portion d'un col trop long, mais je voulais agir aussi 
sur la rétro-déviation, ainsi que Nourse en a fait la proposi- 
tion. 

La paroi antérieure de l'utérus étant plus longue que la pa- 
roi postérieure du fait de la rétro-déviation, j'ai pensé qu'en 
tirant en bas sur la lèvre antérieure déjà amputée et suturée, 
qu'en abaissant le bord inférieur de la valve antérieure jusqu'au 
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niveau du bord inférieur de la valve opposée, je diminuerais Ja 
longueur de la paroi utérine antérieure et, par suite, je contri- 
buerais à mettre Tutérus en bonne position. 

Les deux lèvres du col étant ainsi placées et maintenues, je 
suturai la lèvre antérieure à la lèvre postérieure. 

Cette amputation du col dans la rétro-déviation compliquée 
d*allongement de la partie inférieure de Tutérus a pour avan- 
tage : 

P De remédier à Tinflammation de la muqueuse cervicale et 
de supprimer les tissus profondément altérés ; 

2* D'obvier à l'excès de longueur du col ; 

3® D'éviter le sphacèle de la muqueuse vaginale qui revêt la 
partie de la lèvre antérieure du col ; 

4^ De contribuer à maintenir l'utérus en antédéviation. {Société 
Obstétricale et Gynécologique de Paris.) 



OBSTÉTRIQUE 

TRAITEMENT DE L'AVORTEMENT INCOMPLET, 
Par M. le D"" Doléris. 

Je pensais n'avoir pas H reprendre cette question, si vivement 
controversée naguère, du « traitement de la rétention du délivre 
dans Tavortement ». 

L'argument de principe que j'ai mis autrefois en avant, à sa- 
voir que le délivre ainsi retenu, étant mh corps caduc, devait être 
traité comme tel et extrait par les moyens appropriés comme s'il 
s'agissait d'un polype utérin, pouvait paraître déjà suffisant. Les 
chirurgiens l'ont adopté et des écrits soutenus de statistiques en 
ont démontré la solidité. 

Les deux autres arguments basés sur l'éventualité A'hémor^ 
rhagies plus ou moins graves et de septicémie^ qu'il n'est au pou- 
voir de personne de supprimer à priori, l'antisepsie préventive 
n'ayant pas encore été rendue obligatoire pour les femmes 
enceintes comme l'instruction pour les enfants, venaient à l'appui 
du premier argument, d'autant plus logiquement que tous les 
accoucheurs sont d'accord pour ne point hésiter à extraire le dé- 
livre lorsque l'un ou l'autre de ces accidents se produit. Et je 
disais : puisque cette nécessité de l'évacuation de l'utérus peut 
s^inaposer à un moment donné, le mieux est de la prévenir au 
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moment favorable el ne point attendre que lasanté de la malade 
Boit compromise. 

Enfin, pour mieux convaincre encore de Tutilité du traitement 
par Tablation hâtive du placenta abortif, j'ai réuni, en me basant 
gur des observations et non sur des conceptions théoriques, un 
certain nombre d'arguments secondaires, tels que : 

1® la difflculté et parfois l'impossibilité dMmposer à une malade 
le repos et Tantisepsie permanente el rigoureuse pendant des 
semaines et des mois ; 

2** le péril de voir se reproduire des hémorrhagies qui, pour 
n'être point dangereuses par leur abondance, pourraient l'être 
dans une certaine mesure par leur répétition ; 

d^les complications assez habituelles du côté des organes géni- 
taux du fait de la rétention prolongée et de la non-involulion 
utérine qui en est la conséquence : prolapsus, déformation de 
l'utérus, flexion, rétroversion, engouement tubaire, hémalosal- 
pinx, etc. ; 

4*» la dégénérescence possible du délivre, rare mais incontes- 
table : tantôt en môles hydatiformes, tantôt en déciduomes 
malins ; 

5"* enfin la responsabilité du médecin de campagne qui, n'étant 
pas toujours présent, peut s'attendre à un accident inopiné à un 
moment où la femme est privée de tout secours, l'insuffisance du 
tamponnement le mieux fait, ainsi que j'en ai cité des exemples, 
s'étant révélée parfois ; sans parler de raisons de moindre impor- 
tance. 

Au point de vue de la méthode d'intervention, j'ai toujours 
défendu la pratique chirurgicale, que je considère comme très 
sûre, très prompte et très satisfaisante, et que je préfère au 
curettage digital, douloureux, long, difficile, exigeant le cbloro* 
forme. 

Mais je n'ai pas dit ni écrit qu'il fallût user exclusivement ou 
toujours de la curette : j'ai indiqué l'écouvillon ; j'ai recom- 
mandé aussi l'emploi des pinces, et ce n'est pas d'aujourd'hui, 
puisque les instruments de cet ordre sont déjà anciens, et qu'il 
y a longtemps que j'en ai fait construire par Mathieu divers mo- 
dèles dont les dessins ont été publiés dans mon mémoire, il y a 
10 ans, en même temps que la technique de leur emploi, facilitée 
par les procédés de la gynécologie moderne : dilatation extern- 
poranée, ou lente, abaissementde l'utérus, usage des valves, etc.. 

Ce dont il faut parier, quand on critique mon opinion, ce n'est 
donc pas du curettage de l'utérus, mais de l'évacuation de Tuté- 
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ru8 par les moyens multiples que la salue chirurgie met à liotrâ 
disposition, pinces^ curettes, écouvillon. 

Aujourd'hui, les dissidents sô partagent en deux classes : les 
partisans de Tévacuation, mais par la méthode digitale exclusi- 
vement — et les partisans de Tabstention, disons de Texpectation 
aidée de Vantisepsie. 

Je ne ferai pas à nouveau le procès de la méthode digitale qui, 
dans certains cas de reconstitution d'un trajet cervical long et 
étroit, d*occlusion de Toriflce interne, d'adhérence partielle du 
délivre, ne vaudra jamais, à mon sens, Tintervention instrumen- 
tale. J*ai déjà argumenté sur ces points ; et ce n'est qu'une ques- 
tion de préférence, puisqu*en tout état de cause le principe de 
Tévacuation de Tutérus est sauvegardé. 

Je me bornerai à répondre à certains points d'un article publié 
par la « Revue internationale de médecine et de chirurgie », du 
25 avril dernier, qui reproduit une leçon clinique de Tarnier. 

H. Tarnier, fidèle & ses opinions, n'admet Tintervention qu'au 
cas d'un danger réel : hémorrhagie, septicémie. 

En ce qui concerne la septicémie survenant au cours de la 
rétention placentaire, il disait (p. 503, Traité de l'antisepsie et 
de l'asepsie en Obstétrique, 1894) : « En général cette infection 
exige une intervention active dont l'objectif est l'évacuation de 
l'utérus, car Tempoisonnement septique fait des progrès inces- 
sants tant que dure la rétention du placenta putréfié. Toutefois, 
on pourra commencer par faire des injections antiseptiques vagi- 
nales et intra-utérines qui entraîneront les liquides putrides et 
les débris placentaires libres dans l'utérus. 

Quelquefois ces injections, répétées i\ de courts intervalles, 
suffiront à enrayer la putréfaction, partant la septicémie ; mais ce 
ne sera que tout à fait au début, quand les microbes n'auront 
pas encore envahi la profondeur des cotj'lédons placentaires. 
Ordinairement^ en effets F amélioration produite par les injec^ 
lions est insignifiante ou du moins passagère^ car le liquide anti- 
septique ne parvient pas à s'infiltrer à l'intérieur do la masse 
placentaire, de sorte que la putréfaction continue, malgré les irri- 
gations microbicides ! Dès lors il n'y a qu'une conduite logique, 
c'est d'extraire le placenta au plus tôt. » . 

Dans l'article récent de la Revue internationale^ M. Tarnier 
dit : I Même dans certains cas de septicémie, la méthode d'ex- 
pectation réussit le plus souvent. Vous verrez les accidents céder 
totalement à des injections vaginales fréquentes, pratiquées tou- 
tes les deux heures par exemple. Si les symptômes d'infection 
devenaient plus graves, faites des injections intra-utérines au 
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sublimé à 1 pour 3.000 ou à l'acide phénique à 2 pour 100, etc.*, 
etc., les lochies cesseront bientôt d'être fétides et la fièvre tom- 
bera. » a Est-ce à dire que je proscrive de parti pris, toute inter- 
vention active ? Ce serait aller trop loin et vous savez combien il 
est rare en clinique qu'on puisse poser des règles absolues. Je 
tiens seulement à établir que l'expectation, Tantisepsie aidant, 
est presque toujours suivie de succès et qu'elle est préférable H 
une intervention quelle qu'elle soit. • 

Je laisse au lecteur le soin d'apprécier. 

Il me semble, quant à moi, que M. Tarnier est encore plus 
expectant en 1897 qu'en 1894, et que les injections antiseptiques 
ont acquis une singulière vertu en trois années : nous avions 
pourtant les résultats de Tirrigation continue de Tutérus, et de 
rirrigation intermittente, qui n'étaient vraiment pas encoura- 
geants. Nous avons malheureusement encore de temps h autre 
des exemples déplorables de Teffet des injections sans épithète. . • 

H . Tarnier se base sur sa statistique personnelle de 24 cas, 
avec un seul cas de mort discutable. . ., parce que la femme avait 
déjà des signes d'infection à son entrée : toux, fièvre. 

Cela ferait toujours un peu plus de 4 % de mortalité, sans 
compter la morbidité avec ses conséquences pour l'avenir et les 
longues convalescences consécutives à des pertes de sang, dans 
une certaine proportion de cas probablement. Depuis que je suis 
édifié sur les suites des infections contractées au cours de l'accou- 
chement et de l'avortement, et jugées guéries définitivement 
parce que les accidents initiaux semblaient avoir disparu, mais 
susceptibles de récidives gravesà bref délai, j'attache une grande 
importance à la morbidité ; on me pardonnera sans doute cette 
opinion, basée sur une statistique que j'ai développée ailleurs. 
Elle m'est commune avec beaucoup de gynécologues qui savent 
quelle énorme proportion de métrites et d'annexites ont débaté 
avec les suites d'un avortement mal soigné. 

Enfin, les malades de M. Tarnier ont été observés à la Mater- 
nité : c'est de la pratique nosocomiale, partant spéciale ; on n'en 
peut valablement déduire des conclusions identiques pour les 
cas de la ville et de la pratique rurale . 

Il n'est d'ailleurs pas nécessaire de reprendre longuement une 
discussion dont les éléments contradictoires déjà anciens restent 
en l'état. 

Mais les critiques contre les instruments deviennent plus 
sévères, et c'est à cela que je veux surtout répondre. 

Passant à l'emploi de la curette, M. Tarnier énumère son 
insuffisance et ses dangers. — Son insuffisance, soit, mais le 
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tortest à Topérateur et non à ropération qui réclame souvent 
un autre instrument que la curette. Les dangers,,,^ cela dépend 
de la technique employée, du choix de rinstrument lui-même ; 
enfin, cela dépend un peu aussi, pensons-nous, de Topérateur. 

Les dangers de la curette.... ce point mérite quelque attention, 
aujourd'hui surtout que des événements d'une actualité toute 
récente, particulièrement sensationnels, ont donné beaucoup & 
réfléchir aux médecins. 

Il ne serait que juste de mesurer ces dangers aux conditions 
dans lesquelles l'intervention est effectuée, sans parler de l'expé- 
rience acquise à bon escient sous le contrôle d'un guide éprouvé. 
Môme appréciation est applicable d'ailleurs à toute opération 
chirurgicale ou obstétricale. Le bistouri et le forceps ont aussi 
leurs dangers, en tout état de cause ; et si, par surcroit, on sup- 
prime l'habileté, l'habitude et les précautions de prudence élé- 
mentaire, les dangers ne se mesurent plus. 

Curetter un utérus gravide, sans dilatation préalable, sans 
exploration de Tutérus, sans le contrôle du palper ; se servir de 
la curette, quand le rôle est à la pince, ne me parait faire partie 
d'aucun programme sensé, et on se demande quel est le méde- 
cin raisonnable et jouissant de toutes ses facultés qui pourrait 
1 entreprendre . 

Autre chose est évacuer Tutérus d'un délivre ou de débris pla- 
centaires, après plusieurs jours de rétention, et alors que le 
stroma utérin déjà, revenu en partie sur lui-môme et suffisam- 
ment tassé, oppose un plan résistant et solide à l'effort instru- 
mental. Ici, vraiment, il faut vouloir mal faire pour produire des 
désordres. 

M. Tarnier nous oppose des opinions allemandes : Veit, 
Schwartz, etc. Nous lui répondons par la pratique française. 
Nos cas ne sont pas triés sur le volet; ils représentent la statisti- 
que intégrale de deux années dans une petite maternité. Les 
opérateurs sont le plus souvent les internes, quelquefois les 
externes du service, rarement le chef de service lui-môme. 

On pourra juger par la lecture de quelques observations, que je 
suis avant tout soucieux de convaincre les élèves de la vérité des 
principes que je défends et que, malgré les convictions arrêtées 
que justifie une assez longue expérience, j'ai souvent tenu à obte- 
nir la démonstration absolue de la nécessité de l'intervention 
sans anticiper sur le moment oti les indications devenaient 
péremptoires. 
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Statistique du service d accouchements de lk Pitié . 

La statistique de la Maternité de la Pitié, depuis le jour de mon 
entrée dans le service, 1" janvier 1895, jusqu'au 12 mai 1897, 
comprend un total de 59 cas d'avortement. 

Ce chiffre peut paraître élevé, comme proportion, eu égard aa 
total des accouchements (828) pendant la môme période. Il s'ex- 
plique par le nombre considérable des femmes apportées du de« 
. hors pendant ou après Texpulsion. L'admission dans le service, 
de toute parturiente, est pour nous une règle de conduite rigou- 
reuse, quelque grave que soit le cas, sans distinction de la pé- 
riode du travail, sans nous préoccuper de savoir si la malade 
peut ôtre infectée, ou non, considérant que plus elle court de 
dangers, plus elle a droit à ôtre hospitalisée. 

Sur ces 59 cas, nous relevons : 

23 cas terminés spontanément, et n'ayant donné lieu à aucune 
intervention ; 

33 cas terminés artificiellement, ayant nécessité une interven- 
tion immédiate ou tardive. 

59* 

Des premiers 26 cas, nous ne dirons rien, sinon que la durée 
de l'expulsion a varié d'un à 4 jours, sans que nous ayons décidé 
d'intervenir, vu la régularité et la continuité dans la succession 
des différents temps. Ceci soit dit pour bien montrer que le prin- 
cipe de Tabstention, dans les cas physiologiques, a été stricte- 
ment sauvegardé. 

Les 33 cas terminés artificiellement se décomposent en : 

10 avorlements dans lesquels l'expulsion a commencé dans le 
service ; 

23 concernant des femmes amenées de la ville, souvent sans 
renseignements, l'expulsion s*étant partiellement effectuée hors 
du service. 

N. B. On remarquera que dans les observations résumées qui 
suivent, ce chiffre de 33 comporte la répétition de l'intervention 
sur une môme femme. Cetle répétition se trouve compensée par 
l'omission d'un cas d'avortement brusque dont l'histoire a déjà 
été publiée ici môme, et qui est seulement rappelé dans le détail 
résumé de la statistique. 

En ce qui concerne Vdge de la grossesse^ nous trouvons : 
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à 1 mois, 1 cas de la ville ; 
à 2 mois, 9 cas, dont? de la ville, 2 du service ; 
à 3 mois, 10 cas, dont 8 de la ville, 2 du service ; 
à 4 mois, 7 cas, dont 5 de la ville, 2 du service ; 
à 5 mois, 6 cas, dont 2 de la ville, 4 du service. 

33 cas, y compris Tavortement brusqué de 1895 
dont l'observation est déjà publiée. 

Il importe seulement de retenir la proportion de 14 cas se rap- 
portant à des fausses couches de 4 et 5 mois, en raison des con- 
ditions plus particulières de Pintervention considérée commeétant 
d^une exécution plus délicate dans ces cas. 

Quant à la date de l'intervention^ sauf les cas où le début n'a 
pu être précisé faute de renseignements, nous trouvons : 

A. Pour les malades du service : 

1 cas le 2* jour. 3cas le 3* jour. 2 casje 4' jour. 1 cas le 8* jour. 
1 cas le 13« jour. 1 cas le 20« jour. 

Deux fois chez des malades syphilitiques, pour rétention d'un 
cotylédon et des membranes. — Une seule fois pour infection 
constatée le jour de rentrée, opérée le 4^ jour. Une fois pour gros- 
sesse gémellaire et rétention du 2* œuf et des deux placentas» 
Les autres fois pour hémorrhagie grave ou rétention avérée. 

B. Pour les malades apportées du dehors nous trouvons : 

3 cas le 2* jour. 5 cas le 3« jour. 4 cas le 4« jour. 2 cas le 
5«jour. 1 cas le 6* jour. 1 cas le 10' jour. 2 cas le 11* jour. 
1 cas de môle hydatiforme de 3 mois environ. 4 cas sans date 
précise. 

Dans cette catégorie de malades, on trouve 8 cas d'infection 
sur vingt cas, à savoir : 

1 (Obs. 14) opérée le 3* jour, infectée au momentdeson entrée. 
T. 38.8. 

1 (Obs. 20) opérée le 3' jour, infectée à son arrivée.!. 40^ 

2 (Obs. 29 et 27) renvoyées du service de M. Berger sans ren* 
seignements. T. 39"*. 

4 (Ob. 4, 9, 31, 33) légèrement infectées dès leur entrée. T. 38.8«. 
Lochies fétides, etc. 

Les autres opérations se rapportent à des hémorrhagies gra-^ 
ves ; 2 à des avortements provoqués. 
U est bon de noter quelques incidents. 
A. Trois malades ont subi un deuxième curettage : une le sur- 
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leDdemain de sa délivrance pour une légère élévalion thermique, 
38*^8; une pour une réinfection apparue entre sa sortie du Vésinet 
et sa rentrée dans le service. 

B. Une fois on a observé Texpulsion ultérieure d'un petit frag- 
ment placentaire, sans accident (Obs. X). 

Une fois la persistance de l'hémorrhagie a nécessité une noa<» 
"velle intervention qui a permis Tablation de caillots et de débris 
de caduque (Obs. IX) . 

Dilatation. 

On constatera enfin, en parcourant les observations très résu^ 
mées, que la dilatation tantôt lente, tanlôi extemporanée a été 
souvent nécessitée par Tocclusion du col, entièrement recons- 
titué, quelquefois très contracté, et dans d'autres cas d'une lon- 
gueur anormale. 

Ces cas sont utiles à signaler au point de vue des difficultés 
que Topérateur aurait nécessairement éprouvées pour pratiquer 
l'évacuation de Tutérus par la méthode digitale. 

Inertie utérine. 

On peut remarquer que dans certaines observations d'avorte- 
ment de 4 et 5 mois (Obs. IX, X, etc.), il existe visiblement de 
rinerlie utérine. Le fait semble coïncider avec la rupture préma- 
turée de la poche amniotique, avant que le travail soit franche- 
ment déclaré. Faut-il soupçonner l'ouverture de l'œuf par un 
procédé criminel? Il s'agit de malades de la ville, et, par consé- 
quent, la plus grande réserve s'impose. G*est dans un de ces cas 
que l'interne du service a cru ne devoir pas insister pour assurer 
l'évacuation parfaite et s'est contenté d'un tamponnement très 
serré de la cavité utérine. 

STATISTIQUE RÉCAPITULATIVE. 

Avortement provoqué, brusqué. 

1 cas. Dans un cas de vomissements incoercibles (Obs. XVI). 

1 cas. Dans un cas de décollement prématuré d'un œuf de 4 
mois 1/2, avec hémorrhagies graves, ayant résisté au tamponne- 
ment (Obs. publiée in extenso in Bull, de la Soc. Obst. et Gyn. 
1895, p. 42, non résumée dans la présente statistique}. 

Avortement brusqué après le début du travail. 

Icas. Dans un cas davortement gémellaire pour rétention du 
premier placenta et du 2* œuf (Obs. VU). 

3 cas. Pour hémorrhagio très grave et interruption du travail 
(Obs. X,X1X, XXX). 
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Rétention totale du placenta: 5 cas (Obs. IX, XI, XXI, XXIV). 

Rétention totale du placenta avec signes d'infection : 2 cas 
(Obs. XIV, XX). 

Rétention partielle du placenta : avec ou sans membranes 
accompagnée ou non d'hémorrhagie : 9 cas (Obs. I, II, III, IV, 
V, VIII, XII, XXIII, XXV). 

Rétention partielle du placenta avec infection : 5 cas (Obs. 
XIII, XVII, XXII, XXVII, XXXIII). 

Rétention des membranes, de caillots avec hémorrhagie : 2 cas 
(Obs. VL XV). 

Rétention des membranes, de caillots, avec infection : 4 cas 
(Obs. XXVI, XXVIII, XXIX, XXXI). 

Rétention de placenta dégénéré. Môle hydatiforme : 1 cas 
(Obs. XXXII). 

RÉSULTATS. 

Cas ayant nécessité un 2*> curettage : 2 cas (Obs. IX, XVIII). 

Mortalité nulle. 

Morbidité nulle également, puisque la seule malade réinfectée 
tardivement a été définitivement guérie par une deuxième inter- 
vention : un cas de rétroversion ancienne a été amélioré. 

Une fois, seulement, nous avons vu persister l'hyperthermie 
pendant un jour après Tintervention, chez une femme déjà in- 
fectée. 

Les signes dMnfection ont cédé définitivement à un nouveau 
curettage. 

Technique, 

La technique suivie invariablement est la suivante : Après la- 
vage antiseptique de la vulve et du vagin. 

P Introduction d'une valve postérieure de Fritsch très large et 
peu longue, ce qui facilite l'abaissement du col ; valve antérieure 
pour l'irrigation continue. 

2^ Evacuation de la vessie, pratiquée avec soin. L'omission de 
cette précaution, en maintenant l'extension de la cloison utéro- 
vésicale, peut faciliter des erreurs dans la direction adonner aux 
instruments. 

3** Saisie de la lèvre du col avec une ou deux pinces tridentées ; 
la pince ordinaire bidentée saisit mal et déchire le col friable de 
Tutérus gravide. 

Saisie de la lèvre postérieure avec une pince de môme sorte. 

Si la tension du col au moyen des pinces est bien dirigée par 
des aides et si le fond de l'utérus est convenablement comprimé, 
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l*orifice cervical se trouve 1res rapproché de la vulve et la direc- 
tion de l'utérus est presque recliligne. On peut parfois négliger 
remploi de la valve postérieure, sauf chez les nullipares ou chez 
les femmes sujettes au vulvo-vaginisme. 

4° Inspection de la cavité utérine avec l'index si le col est per- 
méable, avec une sonde malléable de fort calibre si Torifice in- 
terne est resserré. La sonde à irrigation sert mieux qu'un cathéter 
ordinaire. 

5"* La dilatation a été préalablement assurée avec des tentes, 
ou bien elle est à faire. 

Dans tous les cas, pratiquer une dilatation extemporanée, à 
l'aide des bougies d'Hégar, et arriver aux numéros de plus fort 
calibre pour les avortements de 4 et cinqmois.Il faut que le doigt 
qu'une pince fenétrée, une curette large parcourent aisément le 
trajet cervical. 

L'opérateur doit garder la forte bougie métallique à sa portée, 
pour la réintroduire autant de fois que cela sera nécessaire. 

6° La direction du canal étant connue, la distension étant suf^ 
Osante, le doigt pouvant contrôler la partie qui s'offre au delà de 
Torifice interne, le choix des instruments d'évacuation va 
dépendre de chaque cas-. 

A. Pour l'extraction du fœtuSy la curette n'est bonne à rien, 
les pinces fenôtrées spéciales seules sous l'indication du doigt 
suffisant à cette besogne. 

B. Pour l'extraction d'un placenta de 3 à 5 moifS, les pinces 
réussissent le plus souvent dès que le placenta est décollé tant 
soit peu et s'offre au doigt immédiatement au-dessus de l'orifice 
interne, à plus forte raison, si un œuf plus jeune, un gros frag- 
ment ou la totalité du placenta, retenus depuis plusieurs jours, 
flottent à moitié libres, dans la cavité utérine. 

La seule condition un peu scabreuse peut se rencontrer dans 
Tavortement brusqué, le décollement tardant à se faire et l'utérus 
restant inerte. Ceci se conçoit lorsqu'on emploie le chloroforme 
ce que je ne fais que tout à fciit exceptionnellement, et surtout 
si on omet de faire comprimer le fond de l'utérus par un aide 
attentif. 

Dans ces cas spéciaux, le trajetutérin paraît trèslong, et il Test 
en effet, l'isthme ou segment inférieur n'ayant pas encore subi 
de distension marquée comme dans la grossesse des trois derniers 
mois, et, de plus, se trouvant, vu salaxité, très fortement allongé 
par la traction des pinces. Il en résulte que l'orifice interne est 
reporté à une certaine hauteur, dès que la poche amniotique a 
été vidée et que le fœtus a été expulsé. 
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C'est le moment de recommencer la dilatation par le passage 
de deux ou trois gros numéros des sondes de Hégar et de recon- 
naître rapidement par le palper et le toucher le corps et le col 
ulérin. Cela fait, sous le contrôle extérieur de la main gauche 
placée sur Tutérus par Tabdomen, on décolle le placenta à Taide 
d'une curette à boucle, très large et en se servant du bord 
mousse de la boucle. Décoller le délivre d'avec la paroi utérine, 
tel est le but, et non pas racler cette paroi. 

Cette manœuvre est sûre et facile. Elle est suivie très vite de la 
mobilisation d'une partie du délivre. 

La pince fenêtrée intervient alors et saisit Textrémité libre 
décollée du placenta que l'index a pu sentir aisément dans la 
cavité de la matrice et que la pression sur le fond de Tutérus 
amène au contact des branches de Tinstrument. Serrer alors la 
pince et la retirer lentement,en lui imprimant un mouvement de 
vrille. 

Très souvent je me sers de l'extrémité mousse d'une des bran- 
ches fenêtrées de la pince pour le décollement du placenta. 

La technique que je viens de détailler aussi minutieusement 
que possible s'applique au cas spécial que j*ai dit : œuf de qua- 
tre à cinq mois, complet, avortement brusqué provoqué ou com- 
plété tout au début du travail pour un danger sérieux, tel que 
Thémorrhagie. 

Les craintes de perforation, de déchirure de la paroi utérine 
manifestées récemment feront excuser les longueurs de ma des- 
cription. 

La manœuvre précédente peut réussir du premier coup à éva- 
cuer l'utérus. Il faut généralement la renouveler plusieurs fois. 

L'écouvillonnage termine l'opération. 

La curette ne peut être utile ici que pour s'assurer, à la fin, 
qu'aucun fragment ne reste adhérent à la paroi utérine. L'ins- 
trument sera toujours à large boucle, manié prudemment ; sa 
surface tranchante parcourra la surface utérine sans violence et 
sans brusquerie, principalement là où l'index aura dénoncé un 
fragment adhérent. D'ailleurs, lors de ce temps ultime de l'opéra- 
tion, la cavité utérine est vidée à peu près, la paroi rétractée est 
plus épaisse etassez résistante. Un accident estmoins à redouter. 

L'écouvillon peut-il rendre un réel service pour évacuer l'uté- 
rus du délivre et des membranes à 4 et 5 mois de grossesse ? 
Cela est au moins très incertain. 

Je me sers de gros écouvillons à crins rigides et épais que je 
maintiens dans une solution antiseptique froide. Ce sont de bons 

14 
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inslrumenls certainement, mais dans ce cas particulier, j^en ai 
rarement retiré des avantages. 

C. — Pour Tablalion d'un œuf de i à 3 mois, les pinces fenc- 
trées sont d'un bon usage. On choisit le modèle en rapport avec 
les dimensions du conduit utérin. 

L'écouvillon rigide réussit ici parfois merveilleusement grâce à 
Tenroulement des membranes. C'est l'instrument de choix. 

La curette n a pas à intervenir si les pinces ou Técouvillon ou 
la combinaison des deux ont assuré l'évacuation de l'utérus. 

Dans le cas contraire, l'emploi de la curette est parfaitement 
motivé. 

D. Pour l'extraction de fragments placentaires, de débris de 
caduque, de caillots putrides, l'opération est d'une grande sim- 
plicité. La curette, à condition d'être toujours de grande dimen- 
sion, et maniée prudemment, l'écouvillon rigide, les pinces elles- 
mêmes peuvent ou doivent, suivant les cas, être employés con- 
curremment. 

La dilatation et le toucher intra-utérin ne sauraient jamais 
être négligés. 

N. B. — Je considère comme une aberration que de cherchera 
percevoir ce prétendu cri utérin, que Ton n'obtient pas tou- 
jours, môme en raclant énergiquement la cavité de Tutérus non 
gravide. Il est tout au plus spécial à des utérus scléreux, à parois 
fibroïdes, à certains cols parsemés de follicules miliaires kysti- 
ques. Après plus de douze ans d'expérience du curettage utérin, 
j'en suis à me demander comment a pu germer cette théorie du 
cri utérin. Et comment comprendre qu'on ait voulu l'appliquer 
au tissu de l'utérus gravide, si souple, si ramolli, si extensible ! 
C'est à celte idée fausse qu'il faudrait sans doute rapporter bien 
des accidents si on allait au fond des choses. 

En résumé, l'opérateur a à sa disposition trois inslrumenls, 
dont il doit se servir suivant les circonstances et les cas. 

La 5ecwr/7(? de l'opération réside surtout dans la prudence et 
la douceur employées. Elle s'accroît avec Téloignement du début 
de l'expulsion ; elle est en raison inverse de l'âge de la grossesse 
et en raison directe du retrait des parois utérines. 

Elle tient beaucoup aussi au contrôle constant par le toucher 
intra-utérin et le palper abdominal. 

La traction soutenue du col y contribue notablement, ainsi 
que la répétition de la dilatation, en cours d'opération. 

1^ L'utérus est évacué. Pratiquer toujours l'écouvillonnage 



TRAITEMENT DE L'aVORTBMENT INCOMPLET. 201 



antiseptique ù la glycérine créosotée, dans un triple but, d'éva- 
cuation plus complète — d'antisepsie, — d'hémostase. C'est, sui- 
vant mon expression déjà ancienne : le coup de balai de la fin, 

8' Pratiquer une abondante irrigation intra-utérine avec une 
sonde dilatatrice, dont les branches seront largement écartées 
pour permettre le retour large du liquide et des parcelles soli- 
des encore retenues dans l'utérus. Le liquide sera à 40' pour 
amener la contraction utérine et l'hémostase. 

9* Bourrer fortement l'utérus de gaze iodoformée très légère- 
ment imprégnée de glycérine créosotée à 5 p^ 100, dont son chef 
initiai placé le plus profondément. 

L'imprégnation abondante de la gaze lui fait perdre des pro- 
priétés absorbantes; l'excès de glycérine caustique s'écoulant 
dans le vagin peut en éroder la muqueuse ; la résorption d'une 
certaine quantité de créosote peut aussi être nuisible à l'opérée. 

10** Bourrage du vagin avec de la gaze iodoformée. 

11^ Suites. Le pansement restera en place deux à trois jours. 
On le renouvellera une ou deux fois à égal intervalle. On pourra 
le cesser après une semaine. Il est loisible de pratiquer une irri* 
gation intra-utérine chaque fois. 

En cas de température élevée, de fièvre, on enlèvera le panse* 
ment et on écouvillonnera et on curettera avec soin, à nouveau, 
à moins toutefois que la fièvre ne trouve son explication dans 
une infection /7<Jr/ om para utérine antérieure à l'intervention, 
si celle-ci, surtout, a été tardivement décidée. 

12* Chloroformisation. 

Elle est inutile. Elle peut nuire en favorisant l'inertie utérine 
et l'hémorragie. L'opération est peu ou point douloureuse, quand 
elle est doucement conduite. 

Dans les nombreuses observations que j'ai recueillies, non 
seulement je n'ai jamais eu d'accident mortel, mais pas même 
d'accident quelconque, et j'ai conscience d'avoir sauvé quelques 
malades gravement menacées. 

Je n'en suis pas moins très ému de la connaissance de quel* 
ques faits qui témoignent de la possibilité de certains désordres, 
de la perforation de l'utérus entre autres. Quelques-uns ont été 
publiés dans des mémoires récents. Quelques autres n'ont pas été 
publiés. 

L'infection persistante ou secondaire ayant pu amener la mort 
est également notée dans des écrits récents. 

Que puisjc répondre ù cela, sinon que de semblables-accidents 
n'étant point survenus dans ma pratique, ni dans celle demesélè 
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ves, qui observent ma manière de procéder, il devenait incontesta- 
blement nécessaire de préciser la technique que nous employons. 
Le seul reproche de fait, si c'en est un, qui ait été adressé aux 
statistiques que j'ai publiées autrefois, c'est la rétention d'un petit 
fragment expulsé spontanément peu après l'intervention chez 
une femme que j'ai opérée il y a dix ans, mourante pour ainsi 
dire. J'ai vu un second fait du même genre qui a évolué sans 
conséquence fâcheuse aucune. 

Ces deux cas se rapportent à desavortementsde4 à cinq mois, 
avec œuf complet. Ici Thémorrhagie, je l'ai déjà dit, est parfois 
abondante, et c'est un principe important que d'opérer vile. Dans 
ces conditions, Tutérus étant rapidement évacué et fortement 
tamponné à la gaze iodoformée, le danger ultérieur, en cas de 
rétention d'un petit fragment placentaire, est nul. 

Pour être très possible, cette éventualité d'une hémorrhagie 
abondante au cours de l'opération, n'est pas nécessaire, ni cons- 
tante ; loin de là. Dans ma statistique de ces sortes de cas : gros- 
sesse de 4 à 5 mois, œuf complet, de nombreuses observations 
(23 cas des 3®, 4* et 5* mois) ne relatant aucun accident, je me 
crois fondé à dire que la perte de sang reste moyenne et ne dé- 
passe pas la proportion qu'elle eût acquise si l'on avait laissé 
l'expulsion se terminer spontanément. C'est le seul point un peu 
épineux qui mérite d'être mentionné relativement à cette caté- 
gorie spéciale d'avortements, aussi devais-je y appuyer. Si je 
voulais insister, je rappellerais quelques cas très typiques dans 
lesquels j'ai pu évacuer en quelques minutes un utérus gravide 
de cinq mois, notamment l'année dernière chez une malade du 
0' Barié, notre collègue des hôpitaux, qui gardait le lit depuis 
des semaines avec des hémorrhagies intermittentes d'une réelle 
gravité, et deux autres chez lesquelles l'avortement rationnel obs- 
tétrical avait été provoqué par des confrères au moyen de tiges de 
laminaire etd'éponge préparée, ce qui n'avait réussi qu'à amener 
le décollement de l'œuf et d'abondantes hémorrhagies. 

La présente statistique en comporte, comme on peut voir, plu- 
sieurs cas, tous très bien terminés. Je suis donc en droit, après 
une expérience de dix années, de soutenir qu'il y a une façon de 
procéder qui est d'une sécurité parfaite. Dans cette technique 
la promptitude dans l'exécution, beaucoup de prudence et de 
douceur sont évidemment nécessaires et doivent s'allier A l'ob- 
servation rigoureuse des règles établies pour ces sortes d'opéra- 
tions; mais il n'est pas une intervention obstétricale ou chirurgi- 
cale qui ne réclame les mêmes qualités, les mêmes précautions. 
Le vrai desideratum, à mon sens, et je me fais un devoir de le 
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répéter, réside dans Tinobservance ou Tignorance de ces règles 
élémentaires, dans le défaut ou l'insuffisance d'éducation gyné- 
cologique des opérateurs. Si ceux-là, auxquels des désastres ont 
pu arriver, s'étaient attachés à acquérir la même connaissance 
de la technique de Tévacuation instrumentale de l'utérus, s'ils y 
avaient apporté la centième partie des qualités qu'ils sont capa- 
bles de témoigner dans l'application du forceps, du cranioclaste, 
du basiotribe, dans l'exécution de la symphyséotomie, etc., 
jamais ils n'auraient eu à regretter les accidents qu'ils semblent 
aujourd'hui tant redouter et dont la crainte leur fait répudier un 
procédé d'une valeur incontestable et d'une grande simplicité. 

Ces quelques observations relatives au cas spécial d'utérus gra- 
vide de 4 à 5 mois, avec œuf complet, peuvent s'appliquer au 
curettage de l'utérus après l'accouchement à terme. La techni- 
que et la précocité dans l'intervention sont les deux grands élé- 
ments de sécurité et de succès. Si l'on emploie de mauvais ins- 
truments, si l'on omet certaines précautions, les dangers com- 
mencent ; si on atermoie et que l'on retarde l'opération au delà 
du premier accident, l'insuccès est logiquement à craindre. 

Dans tous les autres cas d'avortement effectué en partie depuis 
plusieurs heures, depuis plusieurs jours, avec une cavité utérine 
réduite de moitié ou du tiers, ou même plus, l'hémorrhagie, pen- 
dant l'opération, n'est pas à craindre ; les parois utérines sont 
revenues sur elles-mêmes, épaisses, douées d'une résistance élas- 
tique suffisante pour prévenir une effusion abondante de sang. 

Pour les mêmes raisons, leur perforation avec des instrumenta 
n'est-elle point à redouter. 

Curettage de Tutérus après accouchement à terme. 

J'en dirai autant du curettage de l'utérus après l'accouche- 
ment à terme, pratiqué pour des accidents infectieux tardifs, 
c'est-à-dire après cinq ou six jours, à dater de la délivrance. 
Même épaisseur, même résistance de la paroi utérine, pas de 
crainte de tomber dans une sorte de poche utérine dépressible, 
comme cela m'est arrivé dans le cas spécial de rétention post- 
abortive prolongée d'un placenta molaire. Pas d'accident d'ail- 
leurs. 

La statistique de la Pitié pour 1895-96-97' comprend 21 cas de 
cet ordre. 

Dans les 21 cas de cette statistique, on n'a eu à noter aucun 
aceident et tous les résultats ont été favorables. 

De sorte que si, répondant à cette unique objection que le 
curage de l'utérus gravide, autrement dit l'évacuation instru- 
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mentaledecet organe, est une opération dangereuse, il m'est per- 
mis de dire que sur 33 cas post abortum dont 23 auK 3% 4' el 5* 
mois de la grossesse, et sur 21 cas post parfum, soU un total de 
44 cas, nous n'avons observé ni mort, ni accidents. 

Il me reste à désigner les noms des opérateurs qui m*oat sup- 
pléé dans la plupart des interventions ci-dessus mention nées. Ce 
sont: MM. Bonnus, Guibet, Benoît, SchefTer, Leuablejnternos ; 
Sicard, Carpanetti, Pédebidou, Lefôvre, Chollet, Quernaud, 
Schutzemberger, {externes du service. [Société Obstétricale et 
Gynécologique de Paris.) 



OBSERVATIONS OBSTÉTRICALES 

I. Fœtus abortif avec hernie traumatique de l'Intestin, 

MM. TissiER et Desfosses. 

La pièce, que nous apportons,estunfœtuslongdell cm,, pesant 
30 gr., de 2 mois 1/2 à peu près, que nous avons ri^cueilli à la 
Maternité de Thôpital Saint-Louis le 21 octobre d{?rnior. 

La mère Illpare, de 32 ans, avait eu ses derni^VrGs règles le 
30 juillet. Les débuts de sa grossesse n'avaient olè marqui-s par 
aucun incident. 

Le 21 octobre au soir, cette femme fut prisa inopinément^ 
vers le soir, de douleuï^s utérines, elle arriva à l'h^^pUal vers 11 
heures. Le toucher permit de sentir un petit fœtus von tint les 
pieds premiers , le matin le fœtus était chassé du vagin et dans 
la journée le reste de l'œuf était expulsé. 

Le fœtus^ nullement altécé, n'offrant aucunes apparence do 
momification, ni de putréfaction, présentait au niveau dr b fesse 
gauche une ecchymose rouge, toute fraîche^ avec inlillralion de 
sang à Tentour, au milieu de laquelle on voyait une plaie iden - 
tique à celle qu'eût produite la pénétration d'»in corps poinlu 
comme une aiguille. Par l'orifice de la. plaie sorlaft unu anse 
d'intestin grôle, de 6 à 7 cm. de longueur. 

La perforation traversait les parties molles, le carlila^^e de 
l'os iliaque et aboutissait à la cavité abdominale. 

L'origine de cette perforation et de cette hernie iliaque n'est 
point douteuse. Le fœtus présentait le siège premier. Les mem- 
branes Qnt été rompues et vraisemblablement le corps perfora ni 
qui ouvrit l'œuf, poussé énêrgiquement perfora le fœtus. 

Il arrive parfois que des fœtus sont expulsés morts depuis un 
certain nombre de jours et très friables; des Lractiouiî même 
faibles au cours de Taccouchemènt, suffisent pour déchirer In 
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paroi abdominale au-desaus de la crête iliaque ot par la déchi- 
rure s'échappent des intestins. Ici rien de tel ne peut être soup- 
çonné. 

II. Kyste hydatique du foie rompu dans Tabdomen 
depuisISans. Généralisation sur toute la surfaoe 
péritonéale de Tintestin, du mésentère, des liga^ 
ments larges et de Tutérus. Grossesse évoluant 
jusqu'au terme. Rupture utérine au oours du tra* 
vail. Mort. 

Par MM . Tissier et Desfosses. 

Femme P..., Ipare de 36 ans, en 1879 ; elle fut soignée à l'hô- 
pital Lariboisière, pour un kyste hydatique du foie qui se serait 
brusquement rompu. Lé rétablissement fut rapide. 

Devenue enceinte dans les premiers jours de mai dernier, cette 
femme vit sa grossesse évoluer sans complication. Elle fut prise 
de douleurs le 24 décembre, à 10 heures du soir, et les douleurs 
ne cessèrent pas jusqu'au lendemain, s'accompagnant de vomis^ 
sements incessants. Dans la soirée du 1^5, tout d'un coup, le tra* 
vail s^arrêta et la parturiente fut saisie d'une grande faiblesse 
en môme temps que sécoulait un peu de sang par la vulve. On 
l'amena le lendemain matin 20, fi l'hôpital Saint-Louis, vers 
midi, toujours perdant. Depuis la veille les douleurs n'avaient 
pas reparu : la malade, apyrélique, était pâle, sans pouls, prête 
à se trouver mal. Le ventre, énormément distendu, était tout 
marronne de saillies nombreuses irréguliôres, de consistance 
demi-dure. Le palper, extrêmement difficile, ne permettait pas de 
reconnaître la disposition fœtale. Auscultation négative. Par le 
toucher on rencontrait une léte élevée. 

A ce moment, en présence de l'état très grave de la mère, il 
importait de terminer l'accouchement le plus rapidement possible. 

Une première et une deuxième application de forceps ayant 
échoué; l'interne du service fit la version, qui présenta quelque 
difficulté au moment de Textraction de la tête dernière. L'enfant 
était mort. 

Après la version, la main, introduite dans les voies génita- 
les, traverse le vagin, et pénètre dans une vaste cavité sans 
limites définies, hérissée d'une multitude de bosselures arron- 
dies variant des dimensions d'une noix à celles d'une grosse 
pomme. 

Ces tumeurs, au nombre d'une quarantaine ou d'une cinquan- 
taine, viennent partout remplir la main. En tournant les doigts 
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en avanl, la face postérieure de la paroi abdominale est directe* 
ment sentie. 

Le D' Tissier constate la rupture utérine produite dès la veille 
au soir,ïl s'en rapporter auxrenseignemenls fournis par un mé- 
decin de la ville : large rupture utérine sièf^oant sur le cAté 
droit de la matrice permettant de pénélrer directement dans la 
cavité abdominale. 

Quant aux sensations obtenues, elles sont dupsA des massof; 
mamelonnées, disséminées sur toute la surfaire péritonuale et sur 
Pépiploon et dont la nature est incertaine. On ne songe à Texis- 
tence d*une dégénérescence molaire ayant Tavoriâu la rupture des 
parois utérines que pour rejeter immédiatement une hypothèse 
que tout dément : révolution de la grossesse, le dé%'eloppemeïit 
fœtiil, le volume, la consistance et le siège des monômes. Une 
des tumeurs, attirée à la vulve et sectionnée après ligature 
du p^'^dicule, est incisée : son contenu, mollasse et visqueux ^ est 
composé d'un grand nombre de vésicules riffaissées, avec très 
peu de liquide. Cet aspect caractéristique, rapproché de la con- 
nnissance du kyste hydatique rompu 18 ans auparnvanl, Tait 
porter le diagnostic de kystes hydatiques multiples de la cavité 
abdominale avec dégénérescence utérine et rupture de la matrice 
au cours du travail . 

Le placenta est pnrdu dans la profondeur de Tabdomen ; l'état 
général est des plus graves ; la rupture date de 18 à 20 heures, 
il convif^nt de faire la laparotomie, l'extraction du délivre et 
l'opération de Porro ou telle autre intervention que la coristata^ 
tion directe indiquera. Mais les forces qui avaient toujours été 
déclinant diminuent en dépit des injectior.s do stTum artificiel, de 
l'oxygène, delà caféine et de l'éther, et quand le D' Bar, mandé 
pour aider à l'intervention, arriva à l'hupilal, la malade agoni- 
sait et ne tardait pas à succomber. 

L'examen microscopique du contenu de la tumeur avait été 
pratiqué pendant les préparatifs de l'opéraliou et avait permis 
de voir des crochets en grand nombre, ce qui confirmait pleine- 
ment I« diagnostic de kyste hydatique. 

L'autupsie, pratiquée le surlendemain 2S décembre, permit de 
recueillir la pièce que voici : 

Dès l'ouverture du ventre on voit toute la cavité occupée par 
des masses boursouflées légèrement transparentes et blanches 
qui, au premier abord, paraissent des anses intestinales dislen- 
ducs. Ce sont des tumeurs arrondies, remplies d'un peu de liquide 
gélatineux, rénitentes, disséminées dans le grand épiplnon et 
descendant avec celui-ci presque jusqu'au niveau le pubis* Leur 
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volume est celui du poing pour les unes, d'un abricot ou d'une 
noix pour les autres. En soulevant ce tablier, on met à nu Tutérus 
très rétracté, dévié vers la gauche. 

Le fond utérin est surmonté d'une tumeur kystique du volume 
d*une mandarine occupant la corne droite. Cette tumeur n'est 
point développée en plein muscle, mais siège dans la couche cel- 
lulaire sous-péritonéale ; une autre tumeur semblable occupe la 
face antérieure près de la jonction du corps et du col immédia- 
tement derrière et un peu au-dessus de la vessie. Dans l'épais- 
seur du ligament large gauche, un kyste plus gros, des dimen- 
sions d'un poing d'adulte, soulève les ailerons et écarte les feuil- 
lets séreux. 

Enfin, un gros kyste ayant les dimensions du précédent efface 
en partie le cul-de-sac de Douglas dans lequel il bombe, repose 
sur la portion médiane du segment inférieur de l'utérus en 
arrière et se porte en bas, ayant en partie dédoublé la cloison 
recto-vaginale. Cette dernière tumeur a joué certainement un 
rôle dystocique important et a pu, par l'obstacle qu'elle appor- 
tait assurément à l'engagement de la présentation, favoriser et 
peut-être déterminer Tefifraction de la matrice. 

Ces diverses tumeurs sont superposées à la couche du muscle 
et développées dans le tissu conjonctif sous-séreux, et bombent 
dans la cavité péritonéale. 

Dans les parties déclives, il n'existe qu'une très faible quan- 
tité de sang fluide. 

Sur le côté droit, l'utérus est fendu du haut en bas par une 
large déchirure verticale qui va de l'insertion de la trompe au 
cul-de-sac vaginal. Les deux feuillets du ligament large de ce 
côté sont effondrés au niveau de leur attache avec le bord utérin : 
il ne reste qu'une bride en haut constitué par le ligament rond 
et le ligament ovarien. 

En arrière du ligament large, on voit le cordon ombilical qui 
mène au placenta enfoui dans une loge à côté et en dessous du 
cœcum. 

La communication est large entre le vagin et l'espace rétro- 
ligamentaire, tout le bord utérin est déchiré depuis la commis- 
sure du museau de tanche jusqu'à la corne droite. 

On se demande quelle opération eût pu être tentée si la survie 
de la malade eut permis une intervention après laparotomie. 

Le foie très déformé porte à sa face inférieure un gros kyste 
gros comme une tète d'adulte ; nous ne trouvons pas la cicatrice 
du kyste qui se serait rompu en 1879. 
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Les reins, normaux d'apparence, pèsent 140 gr. chacun ; le 
cœur 200 gp. ; l'enfant pesait 3100 gr. el le placenta 550 j^r. 

M. Maygrier : Présentation d'un placenta de grossesse 
gémellaire univitelJine. 

Le délivre que j'ai l'honneur de présenter à la Société provient 
d'une femme accouchée à six mois et demi environ, de deux 
jumeaux, le 25 avril 1897, à la Maternité de Lariboisiere. 

L'observation de cette femme, que je me réserve de publier 
ultérieurement in extenso , est un exemple ires net de grossesse 
gémellaire univitelline. On y retrouve la plupart des particulari- 
tés signalées par M. Eleuterescu (1) dans sa Ihc'^se. et rappelées 
plus récemment à la Société obstétricale de France pnrM, Bar (2). 

Il s'agit d'une femme âgée de 32 ans, d'une bonne santé habi* 
tuelle, ayant eu six grossesses antérieures, dont cinq terminées 
p«ar des accouchements spontanés à terme, el une par un avor- 
Lement de 2 mois 1/3. Enceinte pour la l"" fois, elle a eu ses der- 
nières règles du au 9 octobre 1800. Celle nouveUe grossesse a 
évolué normalement jusque vers le 4® mois, époque à laquelle le 
ventre a pris rapidement un développement insolite. En raéme 
temps, la femme a commencé à ressentir des douleurs abdomi- 
nales, s'irradiant dans les membres in IV rieurs. i»L à éprouver 
une gêne de plus en plus grande à se mouvoir ; elle a perdu l'ap- 
pétit et le sommeil, el tous ces phénomènes sont devf^ntis si 
pénibles qu'elle est entrée à la Maternité de Larihoisiere le 
22 avril 189G. 

Au premier aspect, on est frappé du développement énorme de 
l'abdomen qui n'est nullement eu rapport avec l'ï^poque présu- 
mée de la grossesse (un pou plus de six mois). 

La paroi est tendue et sillonnée par d';ibondanls naseaux vei- 
neux. On constate tous les signes de Thydramnios,- sans pouvoir 
arriver par le palper sur une partie foetale, InnL la tension du 
ventre est considérable. On n'entend pas de battements du eieur 
Par le toucher, on ne trouve pas de distension exagérée du sej:- 
ment inférieur ; le col gros, perméable a son critîee externe, est 
fermé à l'orifice interne ; on ne trouve pus de partie fœtale net- 
tement accessible. 

En présence de cette marche précoce el rapide de l liydramnioa, 

(1) Eleutehescu. Contribution à l'étude des f^rossesses muftiphs univiîiU 
Unes et bivitellines. Thèse Paris, 1896. 

(2) Bar el IOleutkiiesci:. Le placenta et les/a'ius dans la grossesse gémel- 
laire univitelline. (Société ohslélricalo de Fraude. 33 avril 1897.) 
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sur laquelle j'ai attiré l'attention dans uiî mémoire publié en 
collaboration avec le D' Demélin (1), je diagnostique, malgré 
Tabsence de signes positifs, une grossesse gémellaire probable, 
avec expulsion imminente des produits de conception. 

La femme continue, en efifet, à souffrir de plus en plus ; lo col 
s'entr'ouvre et permet de sentir un petit siège avec procidence 
d'un cordon animé de battements qui ne tardent pas à disparaî- 
tre. Le travail se déclare franchement le 25 avril ddans Taprès- 
midi. Les membranes se rompent alors, que la dilatation atteint 
3 cm. 1/2. Il ne s'écoule que très peu de liquide. Un premier 
fœtus du sexe masculin est expulsé par le siège, à 10 heures du 
soir. Il est mort-né et pèse 970 gr. Une seconde poche des eaux 
se présente aussitôt dans lo vagin ; elle est énorme et distendue 
par une très grande quantité de liquide amniotique. On rompt 
les membranes et on recueille 8 litres 1/2 de liquide. Un second 
fœtus, également du sexe masculin, est expulsé par le sommet à 
10 h. 55. Il pèse 1190 gr. et est vivant. 

Une hémorrhagie assez abondanle nécessite la délivrance arti- 
ficielle. 

Les suites de couches n'ont rien présenté de particulier. Le 
second jumeau, mis en couveuse, a succombé au bout de quel- 
ques heures. 

L'intérêt principal de cet accouchement gémellaire réside dans 
Texamen du délivre et des fœtus. 

Examen du délivre, — Il existe une masse placentaire unique, 
du poids de 900 grammes. Les membranes sont constituées par 
un chorion unique et deux amnios. Les deux œufs étaient super- 
posés, séparés par une cloison où les deux amnios sont accolés. 
Celte cloison présente une large ouvertui'c par laquelle le 
2* jumeau a été expulsé. L'œuf inférieur est petit, et ne renfer- 
mait que peu de liquide. L'œuf supérieur est vasle; il était le siège 
d'une hydropisie de l'amnios (8 litres li2 de liquide). 

Les cordons ombilicaux sont très distants l'un de l'autre. 
Celui de l'œuf inférieur présente une insertion normale sur la 
partie inférieure du placenta. Il est important de faire remar- 
quer que ce cordon n'a pas été coupé entre deux ligatures, com- 
me on le fait habituellement dans tout accouchement gémel- 
laire ; la sage-femme qui présidait à Taccouchement, voyant 
l'enfant mort, s'est abstenue de cette précaution. Il ne s'est pour- 
tant pas écoulé de sang par le bout central du cordon, ce qui 

(1) MAYGRiEnet Demelin. Etude clinique sur Vavovtemtnt multiple. Ar- 
chives de Tocologie, 1892, p. 80. 
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s*explique par ce fait que la circulation y était interrompue, et 
le sang coagulé dans ses vaisseaux. 

Le cordon de Tœur supérieur s'insère à l'autre extrémité du 
placenta, sur les membranes ; il y a dissociation de ses vais- 
seaux et insertion vélamenteuse sur une étendue de plusieurs 
centimètres. 

En résumé, placenta unique, un seul chorion et deux amnios, 
œufs, superposés, cordons très distants Tun de Tautre et inser- 
tion vélamenteuse deTun d'eux, hydramnios de Tœuf supérieur, | 
anastomoses superficielles d'artère à artère, entre les deux cir- | 
culations, telles sont les particularités présentées par le délivre, | 
et qui sont caractéristiques de la grossesse univitelline. j 

Examen des fœtus, — Les deux fœtus étaient de sexe mascu- I 

lin. Leur autopsie a démontré entre eux des différences intéres- | 

santés, comme cela a lieu d'ailleurs dans cette variété de gros* ! 

sesse gémellaire. 

Différence de poids : le premier jumeau pesait 970 gr. ; le se- 
cond, du poids de 1 190 gr., était contenu dans Tœuf hydropique. 

Le cœur du premier pesait 5 grammes et son foie 35 gr. 

Le cœur du second pesait 10 gr. et le foie 60 gr. 

De plus, tandis que les organes du premier ne présentaient 
aucune altération notable, ceux du second étaient hypertrophiés. ! 

Le cœur, en particulier, avait un ventricule droit très manifeste- | 

ment hypertrophié ; sa paroi avait une épaisseur de à 8 milli- 
mètres, de beaucoup supérieure à celle du ventricule gauche. 
L'examen histologique a démontré que cette paroi était altérée; 
on y a trouvé, en effet, les lésions suivantes: de Tœdème, un léger 
degré de sclérose péri-vasculaire, et de l'hypertrophie des 
cellules striées. 

Ces constatations viennent à l'appui des recherches deSchatz, 
Kiistner, Bar et Eleulerescu, qui ont démontré que dans la gros- 
sesse gémellaire univitelline les fœtus, toujours de même sexe, 
sont inégalementdéveloppés et présentent entre eux de notables 
différences organiques. 

Ces différences tiennent-elles, comme le veut Schatz, à Tasy- 
métrie des communications vasculaires qui fait que l'un des 
fœtus reçoit moins de sang, reste plus petit et joue le rôle de 
transfuseur, tandis que Tautre, plus gros, joue celui de trans- 
fusé ? Ou bien sont-elles dues, ainsi que le pense Bar, à une iné- 
gale répartition, dès l'origine, du vitellus de formation entre les 
deux embryons ? C'est là une question que de nouvelles recher- 
cherches permettront seules d'élucider complètement. 
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REVUE DE LA PRESSE 

MALADIES INFANTILES. 

Traitement de la coqueluche par la résorcine. (Ros- 
KAM.) — L'auteur traite la coqueluche par les applications sur la 
glotte, au moyen d'une éponge fine d une solution de résorcine 
à 2 ou 3 %. 

Ces résultats sont très favorables, puisque sur 290 malades, 
chez 200 malades la guérison s*est produite avant quinze jours . 

70 malades furent guéris avant le vingt-cinquième jour à partir 
du commencement du traitement. 

18 malades furent guéris avant le trentième jour. 

Enfin deux malaoes, un frère et une sœur, n'ayant plus de 
quinte après douze jours, mais conservant une toux catarrhale, 
ont eu, au dix-huitième et au vingtième jour, une violente reprise 
des quintes. Après quinze jours d'application de solution de résor- 
cine à 3 %, ils furent tout à fait rétablis. 

La méthode ne doit être appliquée qu'à la période nettement 
confirmée. 

Les enfants de moins d*un an ont été traités par une solution à 
2 %. Chez les enfants de 1 à 2 ans on employait pendant deux 
jours une solution à 2 % , puis une solution à 3 % . A partir de 
2 ans les enfants sont soignés avec une solution à 3 % . Les appli- 
cations ont été faites toutes les quatre heures à partir de six heu- 
res du matin et une ou deux fois la nuit. 

Après deux ou trois jours de traitement, quelc|uefois même 
après un jour, les fonctions digestives, presque toujours altérées, 
se rétablissent. Le malade mangue avec goût et digère très bien. Il 
est plus vif. L'amélioration de l'état général se fait très rapide- 
ment ; en cinq à six jours l'enfant a repris son régime normal et 
ses jeux. En cmq à six jours aussi la toux a changé de caractère. 
Les quintes persistent encore, (quelquefois même sont plus fré- 
quentes, mais elles sont plus faciles, plus courtes et ne s'accom- 
pagnent presque plus de forte congestion faciale. Elles sont aussi 
Ïdus grasses et sont suivies de l'expulsion de crachats muco-puru- 
ents. Les vomissements cessent, et cet abattement qui suit si sou- 
vent les fortes quintes. Généralement, c'est d'abord pendant le 
jour que les quintes diminuent en nomore ; après deux ou trois 
jours, cette baisse dans le nombre de quintes se fait la nuit. 

Au bout de très peu de temps, les enfants s'habitueraient très 
bien à ces attouchements qui sont beaucoup moins pénibles qu'on 
ne le supposerait. 

Traitement de raménorrhée chez une jeune fille 
chloro-anémique. (Dauchez.) — Dix jours avant l'époque 
présumée, on administrera dans un peu de vin d'Espagne, ou 
dans une tasse d'eau de riz, de cinq a dix gouttes de teinture 
cTiode fraîche et non acide, qui seront absorbées pendant le pre- 
mier repas. 

Le soir, après souper, les prises indiquées ci-dessous seront 
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prescrites à la dose d'une ou deux, suivant l'état des %"oics di^es- 
tives : 

Colombo pulvérisé I ., , 

Safran pivérisc ^''^ gramme. 

Fer réduit par l'hydrogène 0.50 ce rili grammes. 

Aloës pulvérisé.. .. 0.30 — 

M, s, a. et diviser en dix prises. Chaque prise dans une cuil- 
lerée de miel ou de confiture. 

S'il se produit de l'intolérance gastrique, on aura i^ecours à la 
préparation suivante : 

Sirop d'hypophosphite de fer. \ 

» » de soude i AA^n 

» » de manganèse *^ '^ grammos. 

Glycérine médicinale ; 

Eau de laurier cerise 4 grammes. 

Deux à trois cuillerées par jour. 

L'allaitement chez les albuminuriques. — M. le D' Ga- 

MULiN a examiné la question suivante : Une femme qui a présenté 
de l'albumine dans les urines pendant sa grossesse, et surtout si 
la présence de l'albumine après Taccouchement exl^e que le rég^i- 
me lacté soit continué, peut-elle allaiter son enfant y 

La plupart des médecins ne permettent pas aux femmes albu- 
minuriques dallaiter, et c'est surtout celles qui sont astreintes 
au régime lacté absolu. Ils se laissent en partie inHuencer par 
cette opinion si répandue dans le monde que le lait ne saurait 
constituer une nourriture suflisante et en particulier quand 11 
doit pourvoir à la nourriture de deux êtres à la fois. La mère 
serait exposée à voir son albuminurie empirer, et celle double 
cause d'épuisement pourrait produire des désordres graves du côté 
de l'organisme maternel. 

Cependant, pendant plusieurs mois, M.Ganiiilina examiné 
attentivement presque tous les jours les femmes accouchées à la 
clinique Baudelocque où elles sont tenues à nourrir leur en fa ut. et 
n'a jamais pu rien constater d'alarmant. Au contraire, 1 V-tat gt^tii^- 
rai de ces femmes s'améliorait, la quantité de l'ai hum i ne des uri- 
nes diminuait, si bien que très souvent, les femmes* se cjoyant 
tout à fait guéries, ne voulaient pas attendre la disparition loni- 
plètede l'albumine et quittaient le service malgré les observations 
qu'on leur faisait. 

M. Gamulin publie un résumé de toutes les observations des 
femmes albuminuriques au nombre de 158 ayant uiMirri leurs en- 
fants à la clinique Baudelocque et en en faisant IVlude. Or. l'exa- 
men attentif de toutes ces observations permet de reconnaflre que 
les enfants des albuminuriques, nourris par leur mère, se déve- 
loppent et augmentent de poids dans les mêmes proportions que 
les autres enfants ; que, d'autre part, les femmes alliumînuri- 
ques qui allaitent leurs enfants, même en étant au régime lacté 
absolu, retirent les bénéfices que procure à toute femme cet acte 
physiologique et n'éprouvent pas de retentissement fâcheux du 
côté de leur état général. 
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Il sensuit donc que toute femme albuminurique peut et doit 
allaiter son enfant. Il n'y a que dans les cas tout à fait rares, dans 
lesquels l'albumine des urines augmente ou reste stationnaire 
pendant plusieurssemaines, qu'on devrait suspendre l'allaitement. 
De même si l'enfant dépérissait, on pourrait essayer une autre 
nourrice. 

La cystite chez les nourrissons. — M. Finkelstein attire 
l'attention sur la fréquence de la cystite au cours des maladies 
infectieuses chez les nojiirrissons. Sur une trentaine de cas qu'il a 
observés à la clinique de lleubner. il en rapporte avec détail huit. 

Dans tous ces cas il s'agit de nourrissons au-dessous d'un an, 
presque toujours des fillettes, atteintes d'une maladie infectieuse 
grave (brancho-pneumonie, gastro-entérite aiguë, méningite), 
presque toujours mortelle. D'après l'auteur, la maladie infectieuse 
primitive a pour résultat d'éteindre à un moment donné la plu- 
part des mouvemenls réflexes, entre autres ceux de l'évacuation 
régulière de la vessie. 11 y a alors rétention relative d'urine, et 
les bactéries, en pénétrantdans la vessie, trouvent un terrain tout 
préparé à la cystite. 

A l'état de somnolence ou de coma dans lequel se trouvent les 
enfants à ce moment, l'expression clinique de la cystite fait dé- 
fiiut. Mais si l'on examine l'urine, on trouve, au commencement, 
un peu d'albumine, quel(|U(*s cellules épithéliales venant de la 
vessie, des leucocytes et des bactéries. Les jours suivants, la 
richesse de l'urine en éléments mcu^phologiques augmente si bien 
que dans quelques casTurineprend rapidement un aspect lactes- 
cent ou franchement purulent. Si l'on fait l'autopsie, on trouve 
comme substratum anatomiciue dt* cette cystite une tuméfaction de 
la muqueuse vésicale «ivec des ecchymoses punctiformes. Dans 
deux cas que l'auteur rapporte, la cystite purulente était rempla- 
cée par une vérital)hî cystile ulcéro-membraneuse. 

Dans tous les cas l'examen bactériologicjue de l'urine montra 
la présence d'une culture pure de coli-bacille. Dans un cas seule- 
ment on trouve avec du coii bacille un bacille analogue au b. sub- 
tilis. 

•Quant à l'étiologie de ces cystites, l'auteur incrimine en pre- 
mier lieu l'état général de ces malades oui crée un ensemble de 
conditions permettant à l'infection acciaentelle de la vessie d'a- 
boutir à la cystite. Il y atout d'abord la rétention qui, d'après l'uro- 
logie moderne, est le facteur étiologique essentiel de la cystite. En 
second lieu la vitalité de la mu(|ueusc vésicale* et de son épithé- 
lium se trouve amoindrie par le fait de l'affaiblissement général 
de l'organisme et de mauvaises conditions de circulation et de la 
présence dans l'urine de toxines éliminées par les reins. Quand, 
dans ces conditions, les bactéries pénètrent dans la vessie, elles 
trouvent un terrain tout préparé pour l'édosion de la cystite. 

La pénétration des bactéries dans la vessie peut se faire par 
voie hématogène, par la voie rectale, et par la voie uréthrale. 
Dans les cas observés, l'auteur incrimine la voie uréthrale. Il fait, 
en effet, observer que dans ces cas il s'agissait presque toujours 
de petites filles dont l'urèthre était presque constamment souillé 
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par des matières fécales, le plus souvent diarrliéiques. L'absence 
du coli-bacille dans le sang et dans les autres organes, constatée 
pendant la vie et après autopsie, montre également qu'il ne 
s'agissait pas dans ces cas d'une infection hématogène. {Journ. 
de méd, et de chirurgie pratiques y 10 mai 1897.) 



FORMULAIRE 



Traitement de la dyspepsie 
des enfants. 

(Veillard.) 
Contre la douleur. 
Sirop composé antigastralgiqm . 

Sirop d'éther 10 gr. 

Sirop de Heurs d'oranger 20 — 
Sirop de codéine 5 — 

Par cuillerée à café de demi- 
heure en demi-heure jusqu'à ce 
que la douleur soit calmée. 
Acétate d ammoniaque. . 2 gr. 
Sirop de fleurs d'oranger 30 — 

Alcoolat de mélisse 3 — 

Eau distillée de laitue.. 90 — 

Par'cùîllerée à soupe de demi 
en demi»heure. 

Mixture. 

Teinture de noix vomique 2 gr. 

Alcoolature de racine d'a- 
conit 2 — 

Teinture de belladone — 2 — 
De 5 à six gouttes chez un en- 
fant de 5 ans, au moment des 

douleurs. 

Ou bien : 

Sirop de belladone 5 gr. 

Sirop de codéine 5 — 

Eau distil. de fleurs d'o- 
ranger 20 gr . 

. Une cuillerée à café. 
Lorsque la douleur est habi- 



tuelle, faire prendre le paquet, 
suivant avant le repas : 

Codéine 1/ 4 à 1/2 centigr. 

Poudre d'yeux 
d'écrevisse. . 10 centigr. 

Magnésie 10 — 

Rhubarbe 5 — 

Noix vomique 1 — 

(J. Simon.) 

Teinture de Colombo w 

Teinture de cascariile. . . S^ ^ ' 
Teinture de belladone. . . 2 gr. 

Elixir parégorique 5 gr. 

(J. Simon.) 

Avant chaque repas (10 gout- 
tes) dans un peu de lisane de 
camomille faite à froid. 
Teinture de belladone j a^ ^ rrr 
Teinture de jusquiame' ^ ^ 

5 gouttes au moment des dou- 
leurs. Mettre dans de l'eau su- 
crée. 

L'eau distillée de laurier-cerise 
sera également utile. 

Acidité. — Magnésie anglaise. 
Une demi -cuillerée ou une cuil- 
lerée à café dans de l'eau très 
sucrée au moment du coucher. 

Prendra au moment des repas 
une eau alcaline légère {Vais, 
Carmen, par exemple) ou quel- 
ques pastilles de Vichy après les 
repas. 



itypelidied. — Vin de Chas éaing, Pkpsink et Diastasb. 
AâimentifciâoM de» enfant». — Phoéphatine Faliéreé. 

CoiisUpatioB. — Poudre lamatiee de Vichr. 

Weuradihénâe. ^ - Neurosine Prunier. 

CaraliAiiA.— Eau naturelle purgative antiseptique. 



OBSTÉTRIQUE 

GROSSESSE GÉMELF.AIRE A CIRCULATION 
DÉPENDANTE, 

Par M. le Docteur PoKAK. 

Schalz, depuis une quinzninc d'années, dans des communies* 
lions nombreuses, très importantes, encore en cours de publica- 
tion dans les ArchivJUr GynàkologiCy a étudié sous toutes ses 
faces la question des anastomoses vasculaires entre les placen- 
tas de la grossesse gémellaire, de ce qu*il appelle la troisième 
circulation. Pendant ce laps de temps, tant dans les Archiv fUr 
Gynàk. que dans le Zeitschrift fiXr Geburt. und Gyncik,^ de 
nombreuses observations ont vu le jour, n'infirmaut les conclu- 
sions de Fauteur que sur des points de détail. J*ai donné une 
revue de ces divers travaux dans la Médecine moderne^ octobre 
1896. 

Anastomoses vasculaires du placenta et grossesse univitelliné, 
c'est tout un pour Sclialz. 

Schatz admet Texistence des grossesses univitellines en s'ap- 
puyant sur les arguments suivants : 1' il existe entre les plà* 
centas des anastomoses vasculaires ; 2® les jumeaux sont toû-^* 
jours de même sexe ; 3<' ils ont entre eux une très grande res- 
. semblance ; 4** il n*existe pas de cloison entre les œufs ou bien 
cette cloison n*cst constituée que parles deux amnios seulement 
ou par les deux amnios et un seul chorion. 

De ces arguments, il n'y a lieu de retenir que les rapports qut 
peuvent exister entre la constitution des membranes de l'œuf des 
jumeaux et les anastomoses vasculaires in ter-placentaires. 

Nous ne devons nous occuper que des cas où deux taches ger- 
minatives existent sur le môme vitellus, distinguant ainsi net* 
tement les grossesses univitellines à fœtus séparés des monstruo- 
sités doubles qui, pour être certainement univitellines, se pfodui-* 
sent pour les uns par division d'une tache germinative unique, 
pour les autres par fusion de deux taches germinalives séparées. 

Comme les monstres doubles, les fœtus séparés univitellins 
peuvent se trouver placés dans une cavité amniotique unique. Je 
n'en veux pour preuve que la remarquable observation qui a é(é 
rapportée par H. Guéniot à T Académie de médecine. Dans 
cette observation l'auteur sigùaleque les cordons des deux j Ci- 
meaux s'étaient noués l'un avec lautre. 

Cette cavité est-elle primitivement unique, ou bien Test-elle 
devenue par atrophie ou par déchirure de la cloison de sépara* 

15 
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tîon ? Je De comprends guère le mécanisme de la déchirure. L'am- 
nios est la plus résistante des membranes de Tœuf. On n*a jamais 
observé la cloison de Tœuf gémellaire constituée par un seul am- 
nios ; ces deux membranes ne se fusionnent donc pas. Pourquoi 
alors admettre leur atrophie ou leur déchirure ? Il n'en va pas 
de même pour le chorion qui est beaucoup moins résistant que 
Tamnios, pour la caduque surtout qui est moins résistante encore. 
La fusion et la disparition par atrophie de ces membranes sont 
très possibles. 

Deux taches germinatives rapprochées, ayant pris naissance 
sur le même ovule, peuvent se recouvrir d'un amnios unique. 
Rien de difficile à comprendre dans le fait de Texistence d*une 
cavité amniotique unique pour les deux jumeaux. Si les deux 
taches germinatives sont éloignées, l'embryon, qui résultera du 
développement de chacune de ces taches, va se recouvrir d'une 
membrane amniotique qui lui est propre, la vésicule ombilicale 
restant commune. En se développant, les deux amnios tendent à 
se mettre en contact pour constituer la cloison. L*aIlantoïde à 
son tour peut ou non recouvrir complètement les deux amnios et 
s'insinuer ou non et se fusionner par conséquent dans la cloison, 
entre les amnios. L'allantoïde interramniotique en s*alrophiant 
laisse comme vestige un chorion. D'où deux cas peuvent se pro- 
duire : la cloison qui sépare les deux œufs géiuellaîres d'origine 
univitelline peut présenter dans un cas deux amnios seulement ; 
dans un autre cas deux amnios et un chorion. 

Les grossesses gémellaires univilellines se trouvent donc dans 
une cavité amniotique unique, dans deux cavités amniotiques 
séparées que la cloison présente ou non un chorion. La dernière 
disposition peut aussi se rencontrer dans les grossesses gémel- 
laires bivitellines, comme nous allons le voir ; elle n'est pas 
caractéristique. 

La grossesse gémellaire bivitelline peut présenter, en effel,dans 
la cloison deux amnios et un chorion ; tandis que dans d'autres 
cas elle peut présenter, outre les deux amnios, deux chorions et 
généralement une seule caduque. 

Cela dépend de l'époque où les ovules ont été fécondés, que 
la conception ait été simultanée ou successive. 

Je ne veux pas soulever à nouveau celte question si souvent 
débattue de la superfétation et de la superfécondation. C'estune 
discussion de mots. Tant que le conduit utéro-tubaire est per- 
méable, tant que l'ovulation n'est pas suspendue, la conception 
-successive de deux ovules est possible. J'ajoute même que quel- 
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qaes faits rares, il est vrui, la démontrent chezrhomme, que des 
faits plus nombreux existent chez les animaux. 

La conception de deux ovules au même moment constitue pro- 
bablement la grande exception. Hais pourquoi deux vésicules, 
se rompant simultanément, ne donneraient-ils pas des ovules 
fécondés en même temps ? Bien plus, il est démontré chez les 
animaux que la même vésicule de de Graaf peut contenir un, 
deux, trois et même quatre ovules. L*ouverlure de la vésicule 
de de Grauf met donc en liberté plusieurs ovules d'unseul coup. 
Moins l'animal est élevé dans Téchelle zoologique, plus cette dis- 
position est fréquente. Par une dispositi(»n nncestrale particu- 
lière, on trouve assez souvent dans Tovaire du fœtus, moins sou- 
vent dans lovaire de Tenfant, des vésicules de de Graaf conte- 
nant deux ovules. Cette particularité anatomique n*a pas été 
observée chez la femme adulte. Mais Ta-t-on bien cherchée ? Au 
cas où on l'aurait cherchée sans la trouver, est-on bien fondé à 
nier qu*un fait observé chez le fœtus et chez Tenfant ne peut pas 
se réaliser d*unc façon exceptionnelle chez Tadulte ? 

Or, si une vésicule de de Graaf, contenant deux ovules, arrir 
vésà maturité, vient à se rompre, les deux ovules mis en liberté 
peuvent être fécondés simultanément. Cela est rare, c'est enten- 
du, mais c*est possible. 

Dès lors les deux ovules suivent une évolution chronologique- 
ment parallèle. Ils arrivent dans la cavité utérine en même temps, 
ils peuvent s'y greffer à c^té l'un de l'autre et se faire le même 
nid dans la caduque. Les membranes de l'œuf peuvent n*être 
constituées que par l'amnios et le chorion, les deux allantoïdes 
de même époque peuvent se confondre en leur point de contact. 
Dans la cloison, les deux chorions peuvent se fusionner en une 
membrane unique. Ces grossesses gémellaires bivitellines peu- 
vent donc avoir la même apparence que certaines grossesses 
gémellaires univitellincs. Dans l'un comme dans l'autre cas, des 
anastomoses vasculaires peuvent se développer et constituer 
entre les œufs la troisième circulation de Schatz. 

Les mêmes dispositions anatomiques sont donc possibles danâ 
lesgrossesses univitellines, et aussi dans les grossesses gémellai- 
res lorsque les ovules proviennent d'une même vésicule de 
Graaf, c'est-à-dire lorsqu'elles sont univésiculaires. 

Cette discussion n'a d'ailleurs qu*un intérêt spéculatif. Que 
nous importe que la grossesse gémellaire soit univitelline ou 
bivitelline? Le point important^c'estTexistence des anastomoses 
vasculaires entre les placentas. 



21 8' SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÊCOLOCUQUE DE PARIS. 

Chez les animaux, qui présentent si fréquemment, et d'autant 
plus fréquemment que chaque portée contient plus de petits, plu- 
sieurs ovules dans la même vésicule de de Graaf« il semblerait 
à priori queues anastomoses vasculaires entre les œufs doivent, 
être fréquentes. 

Je me suis adressé à M. Moussu, professeur à TEcole d*Alfort, 
pourobtenir des renseignements à ce sujet. Les grossesses univi* 
tellines sont, paralUil, toujours monstrueuses chez les animaux. 
J y reviendrai plus tard. 

Chez les animaux domestiques, Tutérus presque toujours 
bicorne et très allongé favorise la greffe éloignée des ovules. 
D'ailleurs il n*y a pas de caduque. Deux ovules ne peuvent donc 
pas se développer dans le môme nid. 

Les dispositions anatomiques qui caractérisent le développe- 
ment placentaire ne favorisent pas ces anastomoses vasculaires. 
Le placenta est, en effet, zonulaire chez la chienne, à cotylédons 
disséminés chez la truie, cotylédonaire chez la chèvre. Par ces 
caractères, les placentas sont presque toujours séparés chez ces 
animaux. Il ne se rencontrent pas et ne se fusionnent pas comme 
dans Tespèce humaine. 

. Chez les grandes femelles domestiques, chez la jument dont la 
placentation est diffuse, chez la vache dont la placentalion est 
Qotylodonnaire, il existe à peu près une fois pour 100 des portées 
doubles. La gestation va à terme et alors les jumeaux sont placés 
chacun dans une corne. Lorsque les œufs sont greffés dans la 
même corne ou l'un dans une corne et Tautrc dans la cavité utéri- 
ne, la gestation est interrompue, il y a avortcment. Peut è Ire, 
dans ce cas, la terminaison prématurée de la grossesse se trouve* 
rait quelquefois expliquée par des anastomoses vasculaires des 
placentas. On ne Tapas constaté, mais on ne Ta pas non plus 
recherché. 

Quoi qu*il en soit, la dépendance circulatoire desdeux jumeaux 
dans Tespèce humaine existe ; elle a été parfaitement étudiée par 
Schatz. C'est un phénomène rare. Depuis plusieurs années que 
je la recherche, je ne lai trouvée que dans un cas. En voici la 
relation : 

La nommée D..., 23 ans, tailleuse, constitution normale, bassin nor- 
mal^ entrée à la salle de travail le 8 décembre 1896, à 8 heures et demie 
du matin. 

Père et mère bien portants. Ils ont eu 11 enfants dont notre malade 
est l'aînée. Une sœur morte, à 17 ans, de tuberculose pulmonaire. Les 
autres (frères et sœurs de 4 à 25 ans) sont bien portants, 

A marché de bonne heure. 
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Réglée à IX ans et toujours régulièrement depuis (3 i\ 4 Jours), sans 
douleur. 

En 1839, aeul'influenzaet agardé le lit troi^ semaines. Ne s'en est 
jamais ressenti. N'a Jamais eu d'autre maladie. 

S'est mariée en 1893. 

Le 14 mars 1895, elle a accouché spontanément d'un garçon qu'elle a 
nourri et sevré à 13 mois. 

Le mari a fait une partie de son service militaire aux colonies (Ma- 
dagascar} : il a eu les (lèvres en 189). En 1895, il a eu une attaque de 
rhumatisme articulaire. I^asde traces de spéclflcilé, ni de bacillosedu 
cûlé du mari. 

Etat actuel.^ Elle vient à l'hôpital Laënnec où elle s'était présentée 
pour une bronchite. On constata sa grossesse et on l'envoya à l'hôpital 
de la Charité après que la poche des eaux se fût rompue le matin à 
7 heures et demie. 

Dernières règles le 14 mal ; par conséquent, grossesse de 7 mois et 
demi environ. 

A l'entrée, la dilatation est de quelques centimètres de diamètre, le 
toucher fait sentir un sommet engagé en G. P., les sutures sont larges. 
Le palper donne une sensation très nette de ballottement céphalique, 
dans le flanc gauche. La vue et le palper indiquent un utérus du vo- 
lume d'une grossesse à terme, bien plus volumineux, par conséquent, 
que ne le comporte la date des dernières règles. 

Les premières douleurs ont coïncidé avec la rupture de lapoche des 
eaux. 

A 10 heures, expulsion spontanée d'un premier fœtus, dont la tête se 
dégage en O. S. Le cordon est coupé entre 2 ligatures et l'enfant, du 
sexe féminin, est, après neltoyage, mis en couveuse, enveloppé do 
ouate. 

En touchant la femme, on sent une deuxième poche des eaux fai- 
sant une forte saillie qui vient presque à la vulve. On la rompt artlfl- 
ciellement et l'on constate une issue considérable de liquide amnioti- 
que. L'expulsion en siège complet se fait 1res rapidement et donne 
une fllle en état de mort apparente qui n'a fait que quelques inspirations 
malgré les soins qui lui sont donnés. L'abdomen est étalé, distendu 
semblant contenir du liquide ; la fluctuation y est peu nette. 
La délivrance naturelle s&fait à 10 h. 1/2. 
La première fllle meurt à 2 h. 1/2 de l'après-mldl. 
Urine : N'a pu être examinée parce que du sang y était mélangé. — 
Poumon : L'auscultation montre des gros rAles sonores et humides et 
de nombreuses sibllances dans loule l'étendue des deux poumons. Un 
souffle assez rude est entendu le long de la trachée et des grosses 
bronches. — Cœur : Rien d'anormal. 

24 décembre. — La malade a eu un peu de température qui n'a pas 
dépassé 38*5 les quatre premiers Jours de ses couches. Autrement, elles 
ont été normales. Elle sort guérie au dix-huitième Jour. 

Autopsie, — La première Jumelle (jumelle A) pesait 1.20D grammes ; 
la deuxième Jumelle Qumelle B ) 980 grammes. 

Le placenta était de 950 grammes, présentant deux parties, contenant 
chacune un cordon: celui de la première jumelle, malgré ; celui do la 
deuxième, gras au contraire. 
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Première jumelle (Jumelle A). 

Cœur : 10 gr. 50, contracté, rouge.— Poumon gauche : 18 gr. 50 ; pou- 
mon droit : 25 grammes ; incomplètement aérés. —Thymus : 4 gr. 50. — 
Foie : -13 grammes, congestionné. — Rate : 3 gp. 20, congestionnée. -^ 
Reins congestionnés, droit : 5 gr. 83 ; gauche : 6 gr. 20. — Vessie vide. 

Deuxième jumelle (Jumelle B). 

A l'ouverture de Tabdomen on trouve une quantité de liquide ascili- 
que égale à une cuillerée à soupe, au moins. — Le tissu sous-cutané 
estinflltré par un œdème très net : tous les f issus sont comme lavés. — 
On trouve aussi de l'hydrothorax et de l'hydropéricarde en quantité 
appréciable, quoique trop faible pour être mesurée. — Cœur : 13 gr. 35. 
Pâle, mou, parois amincies en diastole. On y voit par places quelques 
ecchymoses. — Poumon gauche : ^ grammes, blanchâtre, comme lavé: 
poumon droit : 8 gr. 50, môme apparence. — Reins pâles, le droit 
3 gr. 80 ; le gauche 4 grammes. — Rate : 2 gr. 50. — Foie pâle : 75 gram- 
mes. — Vessie distendue par de l'urine. 

Pour comparer les pesées des organes de ces deux fœtus, pro- 
portionnellement au poids de leur corps, il faudrait augmenter 
le poids des viscères de la jumelle B au moins d*un sixième. 

L'excès du poids des poumons surtout, dos reins chez lajumelle 
A^ s'explique du fait que cet enfant a respiré et a succombé à 
l'aiélectasie pulmonaire et à Tasphyxie. Reste à interpréter l'aug- 
mentation considérable du poids du cœur et du foie de lajumelle 
B. J'y reviendrai dans un instant. Voyons auparavant le résultat 
qui m'a été fourni par Texamen du placenta : 

Les membranes sont déchirées. A la périphérie du placenta elles 
sont constituées par la caduque, le chorion et l'amnios. La cloison est 
constituée par deux amnios seulement. On ne trouve pas le chorion. 

La masse placentaire commune présente trois zones. L'une de ces 
zones appartient au placenta de la jumelle A. Elle est petite, en forme 
de croissant, très colorée, à tissu assez dense et comme sec ; elle em- 
brasse la zone intermédiaire. Les deux autres zones constituent une 
masse placentaire d'aspect très différent. Elle est au moins quatre fois 
plus étendue et deux fols plus épaisse que la zone appartenant en 
propre à la Jumelle A. Son tissu est très mou, pâle, et présente toutes 
les apparences du placenta œdémateux. Elle s'insinue au-dessous de 
la zone du placenta de lajumelle A, formant un biseau s'insinuanl de 
dedans en dehors de la surface fœtale vers la surface maternelle. La 
zone intermédiaire est un peu plus épaissie que la zone externe appar- 
tenant à lajumelle B. Les deux zones extrêmes appartiennent à cha- 
cune des jumelles, la zone intermédiaire paraît être commune aux deux 
Jumelles. 

J'ai prié M. Durante d'injecter les veines et les artères des deux 
placentas. Mais, pris au dépourvu, il n'avait pas quatre couleurs apprc 
priées et la masse injectée ne s'est pas suffisamment durcie. Il a dû se 
borner à injecter avec de la cire rouge l'artère du cordon à lajumelle A et 
avec de la cire bleue la veine de la jumelle B. L'injection de l'artère a 
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reflué par Tautre. Les artères delà Jumelle B, ni la veine du Jumeau A 
n*ont été injectées. 

Aussi bien avant qu'après l'injection, on a pu constater qu'il n'existait 
pas entre les vaisseaux d'un des Jumeaux et ceux de l'autre d'anasto» 
moses assez volumineuses pour être suivies à l'œil. L'injection n'a pas 
décelé d'anastomose par les gros vaisseaux superficiels. 

Après Tinjection contrairement à l'apparence qui taillait la limite du 
placenta sec et du placenta œdémateux vers le placenta sec, celui de 
la Jumelle A, la matière rouge de l'injection artérielle de la Jumelle A 
s'est manifestement inflltrée vers la partie inférieure du placenta œdé- 
mateux; celui de la Jumelle B, taillant un biseau en sens inverse de celui 
qui était observé avant toute injection, biseaubeaucoup moins régulier. 
On peut en conclure que le sang du Jumeau A a pénétré a tra- 
vers le placenta de la Jumelle B. Il existe donc des anastomoses in- 
tervilleuses. Malheureusement, il ne nous est pas possible de les décrire 
avec précision. 

Sur la surface fœtale du placenta, on voit des vaisseaux artériels 
injectés en rouge, très fins, s'entre-croiser avec des veines très fines 
injectées en bleu. En un point, on constate nettement une petite arté- 
riole delajumelle A, qui se continue avec une petite veinule du Jumeau 
B,mais onnep^utaftlrm !r s'il s'aoritd'u.iJConnnmicaUoi à plein canal 
ce qui est p3u probable, ou si les deux vaisseaux sont constitués par 
une artère intervilleuse afférente et une veine intervilleuse efîérente 
appartenant à un môme groupe de villosités placentaires. 

Je ne veux retenir de cet examen aaatomique incomplet que 
ce fait bien évident, que la jumelle A était le transfuseur de la 
jumelle B, sans pouvoir autrement discuter avec précision com- 
ment s'effectuait celte transfusion. 

Ceci étant admis, quelles en ont été les conséquences? Disons 
tout de suite, pour ne plus y revenir, qu*il s'agissait d'une gros- 
sesse univitelline, puisque la cloison de séparation des œufs ne 
coQtenaitpas.de chorion. 

La jumelle A, le transfuseur, était dans des conditions de vita* 
lité un peu meilleures que la jumelle B.,la transfusée, puisqu'elle 
avécu quelques heures, tandis que cette dernière n'a pu faire que 
quelques inspirations, puisqu'aussi elle était plus volumineuse. 
Quoique plus lourde, ses tissusétaient remarquablement secs,sion 
peut s'exprimer ainsi. Son placenta était aussi plus coloré, moins 
volumineux, plus sec. Son cœur était petit et contracté, son foie 
peu volumineux. 

La jumelle B, le transfusé, était en état d'asystolie. Le cœur 
était très volumineux, plus lourd, très dilaté; le foie qui se trouve 
immédiatement sous la dépendance du système veineux était 
plus lourd. Le placenta était volumineux et œdémateux. Le tissu 
cellulaire présentait de l'œdème généralisé ; toutes les cavités 
séreuses contenaient de la sérosité. Il y avait de l'hydramnios. 
EdHd la jumelle B était plus petite que la jumelle A. 



222 REVUE d'obstétrique et de GYKÉCOLOaiE. 

Dans ses remarquables mémoires, Schatz a très heureusement 
caractérisé Tétat des jumeaux à circulation commune en les dési- 
gnant sous le nom de jumeau transfuseur et de jumeau trans- 
fusé. 

Diaprés ses recherches, la circulation intervilleuse est le plus 
souvent observée seule. Elle peut se faire dans un sens d*un ju- 
meau vers Taulre, dans les deux sens, mais elle est habituelle- 
ment inégale, Tun des jumeaux recevant plus de sang qu*il n'en 
renvoie. Enfin la circulation intervilleuse n'existant que dans un 
sens ou dans les deux sens peut se combiner avec des anasto- 
moses à plein canal d*artère à artôrc, de veine à veine séparé- 
ment ou de ces deux espèces d*ûnastomoses à la fois. 

Le jumeau transfusé reçoit plus de sang hématose de source 
anaslomolique d*artèreÀ veine par la voie intervilleuse qu'il n*on 
renvoie par une anastomose de vaisseaux superficiels d'artère à 
artère ou par d'autres anastomoses inlervilleuses moins éten- 
dues en sens inverse d\irtère à veine. Son cœur ayant à accom- 
plir un plus grand travail s'hypertrophie, suffit & sa tâche et l'en- 
fant bénéficie de la plus grande quantité du sang hématose qu*îl 
reçoit. Si, au lieu d'une anastomose d'artèreâ artère, il existe une 
anastomose superficielle de veine à veine, les conditions d'équi- 
libre circulatoire sont encore meilleures, cette anastomose lui 
ofi're une véritable soupape de sûreté. 

Mais le cœur peut devenir insuffisant à sa tâche, il peut être 
forcé, il se dilate, le fœtus transfusé se trouve dans un état d'à- 
syslolie. 

Dans le cas où des anastomoses superficielles d'artère à artère 
et de veine à veine existent simultanément, l'équilibre cardiaque 
ne semble pas possib|le. J'y reviendrai plus tard en m'occupant 
du fœtus papyraceus et des monstres omphalosites. 

Dans l'observation que je vous présente, cet état d'asystolie 
d'un des fœtus relativement à l'autre est manifeste. 

Le mécanisme qui a produit celte asystolie n'a pas pu être 
démontré. Nous n'avons pas pu établir d'une façon très précise le 
mode suivant lequel les anastomoses vasculaires s'étaient éta- 
blies. Quoique certainement asystolique, l'enfant est né vivant, 
il a succombé immédiatement après sa naissance. Mais la mort 
peut survenir à une époque quelconque de la grossesse, môme 
dans les premiers mois. Alors Tavortement ne s'ensuit pas né- 
cessairement et le fœtus mort séjourne dans Tutérus, il est 
aplati parle fœtus vivant, il devient fœtus papyraceus. 

J'ai observé deux cas de fœtus papyraceus ; j'y joindrai un 
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troisième cas qui a été présenté par M. Loviol à la Société obs- 
tétricale et gynécologique de Paris. 

OnssnvATïON I. — M. Glories m*a remis, il y a un an, un arrière-falK 
provenant d'un accouchement présentant un fœtus papyraceus dans le 
dédoublement de Tamnios. 

Il s'agissait d'une primipare de 2.^ ans. Sa mèr3 avait ou une gros- 
sesse gémellaire. Elle est elle-m>me accouchée à terma d'une fllle bien 
constituée et pesant 3 kilogrammes. L'accouchement se passa norma- 
lement et les suites de couches furent régulières. 




Fig. 1. 

Le placenta est d'apparence normale. Le cordon, très grêle, cstinséré 
en raquette sur le bord du placenta. Les membranes sont complètes, 
mais, par transparence, ou aperçoit à travers elles, à 4 centimètres 
environ du bord placentaire, un fœtus macéré et momifté, long de 8 
cent 5. Ce fœtus a la forme d'un ovoïde. 

On volt aussi par transparence à travers les membranes partir un 
cordon ayant à peu près le tiers du volume de cordon sain. Il se rend 
sur le bord placentaire où il se perd avec le cordon ombilical de l'en- 
fant vivant. La ligure cl-jointe, due à l'obligeance de M. Sénèque 
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montre les différents rapports du fœtus momiflé et de son cordon om- 
bilical avec le placenta et le cordon de l'autre enfant. 

On ouvre l'enveloppe du fœtus ; on le trouve inclus dans une poche 
formée seulement par l'amnios qui est dédoublé et accompagne le 
cordon ombilical jusqu'au point où celui-ci se Jette sur le placenta. 

Sorti de sa poclîe amniotique, le fœtus présente une extrémité ce- 
phalique et une extrémité pelvienne. Les petits membres sont accolés 
à la face antérieure du thorax et de l'abdomen dont on les sépare assez 
facilement. 

La dissection fait trouver tous les organes développés normalement 
comme chez un fœtus de 3 mois environ. Le cœur donne origine aux 
arcs aortiques et apparaît nettement divisé en 4 cavités. 

M. Durante ayant examiné les cordons trouve, dans chacun d'eux, 
seulement deux vaisseaux, Tun artériel, l'autre vôineux. 

Sur le cordon du fœtus papyraceus, deux coupes ont été faites: 

La première,très près de ce fœtus momifié, a montré un cordon rond 
avec enveloppe myxomateuse dégénérée et gros.ses cellules dont quel- 
ques-unes sont en amas dégénérés. Au centre se voient deux vaisseaux 
oblitérés par du tissu flbreux et entourés d'une enveloppe flbreuse 
commune. 

La deuxième, plus rapprochée du placenta, a montré un cordon la- 
melleux avec du tissu myxomateux comme ci-dessus. Au centre du 
cordon se voit un vide rempli par du tissu flbrillaire très délié. 

Trois coupes ont également été faites sur le cordon de l'enfant vi- 
vant. 

Sur la plus éloignée de l'insertion du cordon sur le placenta, on voit 
l'amnios conservé, du tissu myxomateux normal, et des restes de la 
vésicule ombilicale. Il n'y a aussi que deux vaisseaux à couche mus- 
culaire développée, mais sensiblement égale. 

La deuxième coupe, plus rapprochée que la précédente du placenta, 
montre les mômes éléments, sauf l'absence de débris ombilicaux. La 
veine a une paroi plus mince que l'artère. 

Enfin, une autre coupe entre la précédente et le placenta montre en 
plus du côté maternel une zone ondulée de cellules placentaires. 

Une dernière coupe a été faite au point placentaire où s'unissent les 
deux cordons. Des deux vaisseaux du fœtus papyraceus, l'un va se 
Jeter dans une ampoule vasculaire, l'autre se rend dans le placenta. 

En résumé, il y a deux vaisseaux seulement dans chacun des deux 
cordons. Le cordon du gros enfant est sain. 

Le cordon du fœtus papyraceus présente une oblitération ancienne 
des deux vaisseaux d'autant plus parfaite que l'on se rapproche du 
fœtus et des altérations de la substance gélatineuse du cordon. 

Au point d'insertion des deux cordons, les deux vaisseaux du fœtus 
papyraceus se jettent, l'un dans une ampoule commune, tandis que 
l'autre se porte vers le placenta. 

Observation II. — En 1887, j'ai donné à un de mes élèves, M. Cornet, 
une autre observation de fœtus papyraceus. 11 provenait d'un accou- 
chement gémellaire, terminé près du terme. L'autre Jumeau était bien 
constitué. Le placenta présentait deux parties distinctes. Celui qui 
appartenait au fœtus vivant était bien développé. 

Le placenta du fœtus papyracé avait la forme d'un croissant coa* 
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tournant le premier dans les deux tiers. Il présentait une teinte Jau- 
nâtre et était parcouru de tractus blanchâtres. Sa consistance est plus 
dense. Il était aminci et comme aplati. Un sillon assez profond sépa- 
rait les deux placentas. 

Le fœtus papyraoé est contenu dans une cavité close de toutes parts 
qui paraissait être un dédoublement de Tamnios du fœtus vivant. 

Le cordon qui le reliait à son placenta avait 40 centimètres de lon- 
gueur, il était aplati, violacé et inséré à peu de distance du bord pla- 
centaire. Le foetus lui-même pèse 95 gr., mesure lô cent., il est papy- 
raccus, de la coloration Jaunâtre qui les a fait comparer au pain d'é- 
pice. Il était du sexe féminin, de même sexe que le fœtus vivant, 
pourvu de tous les organes essentiels, en particulier de son cœur, 
sans aucune anomalie apparente. 

Observation III. — Enfln, M. Loviot a montré à la Société obstétri- 
cale et gynécologique de Paris un placenta très intéressant provenant 
d*une dame accouchée normalement d'un enfant bien portant. Dans 
répaisseur des membranes, et il m'a bien semblé dans le dédouble- 
ment de Tamnios, on pouvait reconnaître par transparence un petit 
fœtus aplati mesurant quelques centimètres. Il n'avait conservé avec 
le placenta du fœtus sain aucune connexion. En examinant par trans- 
parence les membranes, il était impossible d'y reconnaître la trace du 
cordon qui avait dû cependant l'unir à un moment donné au placenta. 

M. Loviot m'a récemment affirmé qu'il pensait bien que le fœtus 
papyraceus était contenu dans un dédoublement de l'amnios. 

Les observations de fœtus papyracés sont nombreuses. Elles 
ont été compulsées dans la thèse de M. Cornet. On ne peut pas 
tirer grand parti de ces observations par trop incomplètes. 

Les trois observations relatées plus haut indiquent les trois 
variétés qu'elles présentent ordinairement : 

P Le fœlus papyraoé est contenu dans une cavité close et est 
attenant à un placenta atrophié (obs. Il] ; 

2* Lô fœtus papyracé est contenu dans une cavité close. Son 
cordon parait une dépendance du cordon du fœtus sain, qu'il 
existe un placenta atrophié lui appartenant ou qu'il n*y ait pas 
de plaeenta (obs. I) ; 

3^ Le fœtus papyracé contenu dans une cavité close n*a aucune 
connexion avec le placenta du fœtus sain (obs. III). Son placenta 
. et son cordon sont atrophiés, ils ne sont plus reconnaissables . 

Dans tous ces cas, il s'agit manifestement de grossesses gémel- 
laires à circulation commune, de grossesses gémellaires proba- 
. blement univitellines. 

On peut y joindre une quatrième variété. Dans quelques obser- 
vations le fœlus papyracé a été expulsé séparément. On est en 
droit de supposer qu'alors il était indépendant du fœlus sain ; 
mais ce n'est pas certain. 
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On peut, en effet, émettre deux hypothèses pour expliquer le 
phénomène : 

Ou bien les membranes se sont déchirées au moment de la dé- 
livrance et le fœlus papyraceus était d'origine univitelline, sans 
qu'on puisse le démontrer ; 

Ou bien il était inséré en dehors de l'œuf du fœtus sain et il 
était d'origine bivitelline. 

Je crois bien que ce dernier cas doit être le plus exception- 
nel. Mais on n'est pas, dès aujourd'hui, fondé à le rejeter. Les 
causes de la mort du fœtus dès les premiers mois peuvent être 
multiples. En admettant la possibilité delà superfécondation, 
.plus la différence d'&ge des jumeaux est grande, plus défavora* 
blés sont les conditions de développement pour le plus jeune. 
L'alné a pris l'avance, le plus de place, la meilleure place dans 
Tutérus. Le cadet est obligé de succomber après avoir essayé de 
se défendre pendant quelque temps. 

Le fœtus papyracé, à mon avis, est ordinairement d'origine 
univitelline. La cause de la mort précoce réside dans des con- 
nexions vasculaires telles que la circulation de ce fœtus ne peut 
se maintenir dans des conditions normales. 

Dans mes deux observations le fœtus papyraceus était bien 
constitué, le cœur existait. Il est évident qu'il a lutté dans les 
deux cas autant qu'il a pu. 

Mais, si le fœlus faible abandonne de bonne heure la lutte, 
le fœtus fort ne se contente pas d'accaparer tout le placenta, il 
se charge encore d'assurer lu circulation du fœtus le plus faible. 
Celui-ci devient le parasite de celui-là. Il n'y a plus conflit cir- 
culatoire comme précédemment. Cependant co conflit a pu exis- 
ter, car on retrouve quelquefois des vestiges d|i cœur. Ces mons- 
tres parasitaires constituent la classe des ompl^alosites. 

M. Richelot nous en a présenté autrefois up exemple remar- 
quable. Mais nous n'avons eu aucun renseignepient sur la circu- 
lation placentaire de ce monstre. (Voy. th. de Cornet.) 

Les trois subdivisions que comprend la clafse des omphalo- 
sites, les paracéphales, les acéphales et les anidiens, ont été dis- 
tinguées par leur apparence extérieure et surtput par les diffé- 
rences qui existent dans le développement plu9 ou moins impar- 
fait de la tète et du système nerveux. L'anatpmie dé leur sys- 
tème circulatoire présente d'importantes variétés. En particulier 
le cœur manque complètement chez les uns, reste à l'état de 
vestige chez les autres. 

Les idéeS) dont je me suis fait le défenseur, m'engagent à Iii- 
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sister sur rimportance qu*il y aurait de baser la classification de 
ces monstres sur Tétat de leur cœur et sur le développement de 
leur appareil circulatoire, tant individuel que placentaire. 

Il me semble, a /riori, qu on trouverait uoe relation intéres* 
santé entre le développement plus ou moins imparfait de la cir- 
culation centrale et le développement plus ou moins imparfait 
des autres organes, tète et système nerveux. 

Chez les animaux, d'après la relation d observations assez ra- 
res, Tomphalosite se relie au petit sain par des anastomoser fu- 
niculaires. La classe des anidiens,qui comprend chez eux la va- 
riété la plus commune de ces monstres et doutTorganisation est 
la moins développée, parait être dépourvue de tout vestige de 
cœur. 

J*en appelle donc aux observations ultérieures et je croirai 
. avoir rendu un service suffisant si j'obtiens des faits qui seront 
publiés plus tard, des détails satisfaisants sur les anastomoses 
funiculaires et placentaires qui existent entre la circulation du 
fœtus sain et la circulation de Tomphalosite et sur les rapports 
qui existent entre ces anastomoses vasculaires et le développe- 
ment de Tapparcil circulatoire du monstre. 

L'équilibre circulatoire des deux fœtus est très diPScile lors- 
que, dès le début de la formation allantoïdienne, des vaisseaux à 
la fois veineux et artériels s abouchent à plein canal. Ces ana- 
stomoses permettent difficilement un partage égal de villosités 
choriales. Le fœtus le plus fort se taille une part prépondérante 
dans la masse placentaire ; il prend possession d*un plus grand 
nombre de villosités choriales. Presque toujours l'état de lutte 
se manifeste par l'existence pour ainsi dire constante en sus de 
ces anastomoses à plein canal des artères ou des veines superfi- 
cielles d'anastomoses intervilleuses, qui, suivanttoute probabilité, 
doivent se faire d'artères du fœtus fort vers les veines du fœtus 
faible. Dans ce conOit deux faits se produisent. Le fœtus le plus 
faible lutte pour défendre sa part de placenta et il ne peut le 
faire qu'à condition que ses organes circulatoires soient intacts 
et son cœur bien constitué. Maïs il est évident que la lutte n'est 
pas possible et que, tôt ou tard, il devra succomber. 

Si la mort survient avant le 4* ou le 5® mois, il devient fœtus 
papyraceus et n'excite pas trop par sa présence la contraclilité 
réflexe de l'utérus. A un âge plus avancé son aplatissement de- 
vient plus difficile,il joue dans l'utérus le rôle de corps étranger, 
il provoque le travail prématuré. Les observations abondent où 
l'accouchement gémellaire a montré à côté d'un fœtus sain un 



228 REVUE d'obstétrique et de GYNECOLOGIE. 

fœlus macéré, plus ou moÎDS aplati, mais ne méritant pas le nom 
de papyraceus. 

Les trois observations que je vous ai présentées permettent 
de suivre l'évolution progressive des phénomènes. 

Dans Inobservation III, il n'y a ni placenta, ni cordon. Il a ce- 
pendant existé. Nous ne pourrions concevoir autrement Texistence 
de ce fœtus actuellem.ent isolé dans les membranes Ce fœtus était 
* très petit, il mesurait quelques centimètres. 11 est mort très jeune. 
Son placenta était très petit, son cordon très mince. Ils se sont 
ultérieurement atrophiés et ont disparu. 

Dans l'observation I, le cordon existe, le placenta existe aussi, 
il est peu étendu ; on constate de plus une anastomose entre les 
gros vaisseaux. Cette dernière constatation vient justifier ce que 
je viens dédire sur les connexions circulatoires des fœtus dans 
ces cas. Le fœtus est petit, il mesure 8 cent. 5; il était donc pro* 
bablement âgé de moins de trois mois. Mieux pourvu de placenta 
que le fœtus de Tobservation I, il s*est défendu plus longtemps. 
La persistance de cette ampoule pour ainsi dire anévrysmale au 
point d^anastomose des vaisseaux semble donner la preuve du 
conflit circulatoire à ce point. 

Dans l'observation II, les conditions de la lutte ont été encore 
plus favorables au fœtus papyraceus. Le placenta a été volumi- 
neux, puisqu'il forme un croissant contournant les 2/3 du pla- 
centa sain et qu'il mesure en son point le plus large 3 cent. Le 
fœlus pèse 95 gr., il mesure 16 centimètres. Il était donc dgé de 
4 mois. Les anastomoses vasculaires des gros vaisseaux n'ont 
pas été recherchées, parce qu'à ce moment les travaux de Schatz 
étaient à peine à leur début. Les travaux antérieurs d'Hyrtl sur- 
tout, mais aussi d'Ahlfeld, de Neberding, de Spaeth, n'avaient 
pas établi, comme l'a fait Schatz plus tard, la relation qui existait 
entre les anastomoses des gros vaisseaux du placenta et les gros- 
sesses univitellines, ni non plus leur influence sur le mort d'un 
des jumeaux et sur la production des monstruosités omphalo- 
sites. 

Comme je l'ai dit plus haut, si le fœtus le plus faible ne lutte 
pas ou lutte peu, il devient le parasite du plus fort, c'est un 
monstre omphalosite. L'existence du vestige du cœur prouve qu'il 
a possédé à un moment donné une circulation placentaire qui 
lui était propre. 

Mais si le fœtus le plus fort a accaparé dès le début la totalité 
des villosités placentaires, la circulation de l'omphalosite n'a pu 
s'établir que par les anastomoses d*artère à artère et de veine ii 
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veine des gros vaisseaux placentaires. Le monstre n'avait donc 
pas besoin de cœur, et ne pouvait même pas en avoir un. 

Ces observations se suivent de près par une transition pour 
ainsi dire insensible les unissant les uns aux autres. Ils consti- 
tuent une chaîne pour ainsi dire continue. Ici, pas plus qu'ail- 
leurs, on peut bien dire que la nature ne procède pas par sauts. 

Discussion : 

M. Maygrier. — Il ressort de cette communication ce fait 
que les deux fœtus, le transfuseur comme le transfusé, peu- 
ventmourir Tun par l'autre. Jusqu'ici on supposait que le trans- 
fusé seul pouvait mourir. (Soc. obstétricale et gynécologique 
de Paris.) 

GYNÉCOLOGIE 



LE SEIN HYSTÉRIQUE 

Un nouveau chapitre s'ajoute à l'histoire de riivstérie, dans la 
série déjà longue des troubles trophiques qui relèvent de la né- 
vrose. 

Gilles de la Tourette(l) a récemment décrit une variété d'œdème 
hystérique localisé au sein chez la femme, affection qui intéresse 
à la fois les médecins et les chirurgiens. 

Le sein hystérique, en effet, a donné lieu à nombre d'erreurs 
de diagnostic ; souvent môme, les chirurgiens consultés ont pra- 
tiqué fablation de l'organe qui, dans la circonstance, était justi- 
ciable de la seule intervention médicale : il s'agit, en effet, d'un 
type des plus nets de ces hystéries locales décrites par Brodie. 

La première observation semble remonter à Wilis (1678) : Une 
jeune fille de seize ans fut prise d'accidents hystériques à la suite 
d'une contusion du sein. Le gonflement et la douleur qu'elle y 
ressentait coïncidaient toujours avec les attaques. L'affection 
guérit à la suite d'une grossesse, en même temps que les crises 
convulsives disparurent. Frédéric Hoffmann a rapporté deux ob- 
servations de gonflement douloureux des deux sems, coïncidant 
avec des attaques d'hystérie ; l'une de ses malades avait en même 
temps des sueurs de sang et de l'angine de poitrine hystéri- 
que. 

Les plus intéressantes relations des auteurs anciens concer- 
nant le sein hystérique se trouvent dans le livre de Carré de 
Montgeron, consacre à la description des miracles survenus au- 
tour du tombeau du diacre Paris. Deux cas, celui de la demoi- 

(l) Nouv, Iconogr, de la Salpètriève, n* 2, 1895, et Traité clinique et thé^ 
rapeutique de l'Hystérie, II" vol. — Pion et Nourrit, éditeurs. 
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selle Coirin et celui d'Anne Aiigier, sont particulièrement ins- 
tructifs : l'œdème^ s'étant accompagné d'ulcération du mamelon, 
on crut avoir affaire à deux cas de cancer. La guérison merveil- 
leuse attribuée au pouvoir miraculeux de la terre recueillie sur le 
tombeau du diacre Paris est conforme à la nature hystérique de 
l'affection dans l'un et l'autre cas, 

Gilles de la Tourette en a fait une critique complète, et le pre- 
mier de ces deux miracles doit être traduit en langage méuical 
par l'observation suivante : 

« Attaques syncopales d'hystérie nées sous l'influence d'un 
traumatisme ; œdème bleu du sein gauche dont le processus est 
assez intense pour produire la gangrène de la peau, limitée au 
mamelon ; infection secondaire de la plaie ainsi produite et sup- 
puration qui détermine un engorgement des ganglions axillaires ; 
phénomènes de paralysie s'accompagnant d'atrophie musculaire ; 
guérison subite de la'paralysic et progressive de l'atrophie ; dis- 
parition de l'œdème et, par suite, guérison de l'ulcère par cica- 
trice chéloïdienne simulant le mamelon disparu par gangrène : 
tels sont les éléments de cette intéressante observation dans 
la(juelle les phénomènes du sein hystérique persistèrent pendant 
douze années et où le diagnostic; de cancer, pour letpiel on pro- 
posa l'amputation, fut porté dès le début de l'affection. » 

A la fin du siècle dernier, P. Pomme a esquissé quelques carac- 
tères cliniques de sein hystérique. 

Après lui, Watson, Astley Cooper ont encore signalé quelques 
exemples. 

Mais c'est Brodie qui a donné la première description complète 
et signalé les erreurs de diagnostic auxquelles expose cette affec- 
tion. Toutefois, il rejette de l'hystérie les cas où il existe une 
tumeur dans la mamelle. Landouzy, Briquet confirment par des 
exemples la description de Brodie. 

Plus récemment, des faits étudiés avec détails ont été rappor- 
tés par Liouville, Connard, Bourneville et Regnard, Faore, 
Wever, Féré, Fowler, etc. 

Enfin, en 1893, Gilles de la Tourette présentait au 7® congrès 
de chirurgie un exposé complet de la question, attirant en outre 
l'attention sur les humeurs de la mamelle d'origine hystérique 
qui accompagnent souvent l'œdème du sein. 

On note assez souvent dans l'étiologie du sein hystérique un 
traumatisme local, point de départ de la manifestation dystro- 
phique. L'affection survient en général chez des femmes atteintes 
de troubles de la menstruation. Il n'y a pas d'exemple signalé 
chez l'homme. 

Un seul sein est atteint en général ; cependant, F. Hoffmann, 
Liouville, Gilles de la Tourette ont signalé des cas où les deux 
mamelles étaient le siège de l'affection. 

Pour la description du sein hystérique, on ne peut mieux faire 
ciue de se rapporter au tableau très complet qu'en présente Gilles 
(le la Tourette. 

« Dans son ensemble, l'affection hystérique du sein consiste 
en une augmentation temporaire ou permanente du volume de 
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l'organe avec hyperesthésie considérable de la peau qui recouvre 
la mamelle. » 

Il s'agit d'une zone hypereslhésique hystérogène dont l'exalta- 
tion, mise en œuvre par des causes diverses, conduit, dans tous 
ces cas, à un paroxysme convulsif dont l'aura part de la ma- 
melle. 

Au moment de la crise il se produit localement la série des phé- 
nomènes vaso-moteurs, qui vont de la congestion simple à 
l'œdème et parfois, peut-être, à la gangrène de la peau. 

L'hyperesthésie de la peau du sein, notée dans tous les cas, ne 
diffère pas des hyperesthésies du tégument externe des autres 
régions du corps. Elle est beaucoup plus marquée lors d'une 
friction légère, superficielle, qu'à l'occasion d'une pression large 
et profonde. Elle est parfois si exijuise que les malades ne peu- 
vent supporter le frôlement de la chemise, alors que, dans certains 
cas, mais non dans tous, la pression du corset semble soulager 
les phénomènes douloureux. Certaines malades toutefois doivent 
renoncer à cet appareil de contention des seins. 

L'hyperesthésie existe à l'état permanent, mais elle s'accentue 
à certains moments sous l'influence des causes (jui président 
ordinairement à l'exaltation des zones hyperesthésiques, lesquel- 
les se transforment alors en zones hystérogènes. La pression 
directe, les émotions vives peuvent faire entrer la zone du sein 
en action, de même qu'elle subit l'influence de l'excitation des 
zones du voisinage ou de celles qui, siégeant au niveau du vagin 
ou de l'utérus, s'exaltent au moment des règles. 

Au moment où, sous l'action de ces diverses causes, s'exalte la 
zone de la région mammaire, le ou les seins deviennent sponta- 
nément le siège de picotements, d'élancements parfois très dou- 
loureux, à caractère névralgique. La mamellesetuméHe,le mame- 
lon s'érige, l'organe tout entier augmente dans des proportions 
considérables qui peuvent en doubler le volume, sinon plus. Sou- 
vent la douleur ne reste pas localisée ; outre les phénomènes de 
Taura propagée : sensation de strangulation, troubles céphali- 
ques, etc., elle s'irradie, comme l'avait vu Brodie, du côté de 
l aisselle, du rachis, s'unissant aux phénomènes douloureux par- 
tis d'autres zones hystérogènes de voisinage qui s'exaltent pour 
leur propre compte. C'est ainsi qu'elle peut s'accompagner des 
symptômes de l'angine de poitrine hystérique, ainsi que l'a noté 
Le Cler. 

Au moment où le gonflement du sein est à son summum, l'ac- 
cès éclate, soit sous forme de chorée (rythmée), comme l'avait 
indiqué Brodie, soit sous forme de paroxysme ordinaire. Toute- 
fois, les douleurs qui accompagnent le gonflement de la mamelle 
dominent le paroxysme et lui donnent un caractère particu- 
lier. 

11 va sans dire Cjue le paroxjrsme convulsif n'est pas un accom- 
pagnement oblige de l'exaltation de la zone hystérogène mam- 
maire ; il est bien rare cependant qu'au moment des crises de 
gonflement du sein, on n'ooserve pas quelques-uns des phéno- 
mènes prémonitoires ou constitutifs de 1 attaque. 
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Quel est, à cette période, V aspect du tégument qui recouvre la 
mamelle augmentée de volume ? Ici on rencontre les opinions en 
apparence les plus contradictoires. Brodie note qu'il n'y a pas 
de rougeur de la peau, bien plutôt il existe un peu de pâleur avec 
un aspect légèrement lisse. 

Liouville dit que a les seins sont tuméRés et augmentés d'un 
tiers environ. La peau qui les recouvre est chaude, rouge et ten- 
due ». 

Féré émet la même opinion. Il examinait une dame de quarante- 
cinq ans devenue hystérique lors de la ménopause à Toccasion de 
chagrins de famille et qui présentait certains accidents du côté 
des seins. Au début de son examen, ceux-ci étaient parfaitement 
symétriques, sans aucune altération de couleur de la peau. 

« La personne qui accompagnait la malade, dit-il, fit une ob- 
servation tout au plus désobligeante pour elle ; sous cette influen- 
ce, en même temps que la face rougissait, le sein gauche, qui 
était le siège du mal, se marbra de petites plaques rowg^e^, d'une 
sorte de r4ï5/i scarlati ni/orme^ dont les taches se confondirent 
bientôt pour former une rougeur uniforme qui dépassait un peu 
de tous côtés la mamelle sans s'étendre dans la direction des 
nerfs. En même temps que cette rougeur apparaissait, le sein se 
gonflait en masse, et le mamelon s'érigeait. Toute la région était 
aevenue le siège d'une sensation de cuisson avec picotements de 
la peau et élancements dans la glande mammaire, qui devint 
lourde. Il n'avait pas fallu une minute pour que tous ces phéno- 
mènes arrivassent à leur apogée. » 

Chez la demoiselle Coirin, le sein avait un aspect violet, pres- 
que noir. 

Ces opinions diverses ne sont pas contradictoires pour nous 
qui connaissons la filiation de ces troubles vaso-moteurs, qui 
vont de la congestion simple à l'œdème blanc, rouge ou violet. 
L*iaspect du tégument peut donc être variable, suivant les cas, 
pendant les paroxysmes ou dans leurs intervalles. 

C'est qu'en effet la tuméfaction et les autres phénomènes que 
nous venons de décrire, ne se bornent pas toujours à la durée du 
paroxysme lui-même. Dans les cas simples, ou lorsque l'alTection 
ne fait que débuter, le glonflement disparaît avec l'accès douleu- 
reux, mais bien plus souvent, surtout si les accès sont rappro- 
chés, la tuméfaction persiste à des degrés variables dans Tinter- 
valle des paroxysmes, s'accompagnant toujours de celte hyperes- 
thésie cutanée exquise qui va s'exalter sous l'influence de diver- 
ses causes. 

C'est dans ces casque la palpation révèle des particularités in- 
téressantes. 

Pendant l'accès, il est presque impossible de palper le sein. La 
douleur qu'on détermine est alors beaucoup trop vive pour que 
l'examen soit fructueux. Mais il n'en est plus ainsi dans l'inter- 
valle des paroxysmes, surtout si l'on prend soin de palper pro- 
fondément et non plus superficiellement la glande, l'excitation 
cutanée qui rend, en somme, l'examen toujours difficile, étant 
susceptible de produire l'exaltation de la zone hystérogène. 
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En se plaçant dans ces conditions d'examen, il sera donné de 
constater parfois l'existence dans la mamelle d'une ou deux tu- 
meurs, ne dépassant pas généralement le volume d'un œufde pou- 
le et qui sont douloureuses par elles-mt^mes, si l'on tient compte 
de ce fait que l'hyperestliésie réside tout particuliorement dans les 
couches superficielles de la peau . 

Le mémoire de Fowler est très intéressant à ce point de vue. 
Chez sept malades hystériques, il constata la présence d'une ou 
de deux tumeurs du sein s'accompagnant des phénomènes dou- 
loureux et autres que nous avons décrits. Dans six cas sur sept, 
la tumeur était mohile sur les tissus sous-jacents ; parfois, dans 
son voisinage, les conduits galactophores étaient tendus et durs. 
11 n'existait pas d'engorgement ganglionnaire de l'aisselle. 

Plusieurs de ses malades consultèrent des chirurgiens fort cé- 
lèbres etl'ablation del'organe fut toujours conseillée. Cependant, 
elles guérirent toutes par un traitement dont l'élément psychique 
fit en somme tous les frais. 

Dans un cas rapporté par Briquet, outre les phénomènes d'hy- 
peresthésie préceclemment décrits, il existait de la galactorrhée. 
Il est vrai de dire que l'affection était survenue au cours d'une 
grossesse et que la malade avait allaité son enfant. Le sein était 
chaud et douloureux, la malade ne le touchait qu'avec une 
extrême précaution. 

11 ne s'agissait pas seulement d'une galactorrhée d'origine hys- 
térique, ainsi que le suppose Briquet, mais bien des phénomènes 
du sein hvstérique, tels que nous les connaissons, l'hypersécré- 
tion en plus née sous l'influence de la grossesse. 

La malade voulait-elle, dit-il, donner à téter, « dès les pre- 
miers efforts de succion, une douleur extrêmement vive s'éveil- 
lait dans le sein donné à l'enfant ; cette douleur devenait le pro- 
drome d'une attaque de convulsions hystériques ; c'était comme 
une aura de l'accès convulsif qui plus tard fit rarement dé- 
faut ». 

On ne saurait être plus explicite. Ces phénomènes, entretenus, 
il est vrai, par trois grossesses rapprocnées, durèrent six ans et 
finirent par guérir sous l'influence très problématique d'applica- 
tions locales d'huile de chènevis. 

L'affection hystérique du sein, en tenant compte des périodes 
d'augmentation et de déclin, est presque toujours fort tenace et sa 
durée peut être fort longue. On sait, du reste, combien il est diffi- 
cile parfois de déplacer un stigmate de la nature d'une zone hy- 
peresthésique, et le sein hystérique n'est pas autre chose que la 
réaction d'un organe spécial, ricnement vascularisé, sous l'in- 
fluence d'une zone de ce genre. D'autant que l'affection est presque 
toujours entretenue par une thérapeutique défectueuse ; applica- 
tions locales variées, compression élastique, qui ne conduisent, 
en somme qu'à fixer de plus en plus cette manifestation d'ordre 
psychique qui doit, de ce chef, être traitée par des procédés tout 
à mit différents de ces excitations localisées. 

En résumé, le sein hystérique est une affection parfaitement 
caractérisée qui est sous la dépendance d'une zone hyperesthési- 
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que*hystérogène de la peau de la région mammaire, et d'un œdè- 
me du tissu conjonctif de la glande qui peut revêtir les aspects 
blanCf rose, ou violet de Tœdème hystérique. 

A côté de cette forme où le glonilement du sein est uniforme, il 
s'en place une autre susceptible de la même interprétation. Dans 
celle-ci Toodème, (}ui, dans tous les cas, est dur, n*admettant pas 
l'empreinte du doigt, se localise plus particulièrement en certains 
points sous forme ae tumeurs morbides ne s'accompagnant pas 
d'engorgement ganglionnaire, à moins toutefois qu'il n'existe 
des ulcérations. 

La description qui précède donne, en même temps qu'un aperçu 
très complet de tous les symptômes, les éléments essentiels du 
diagnostic. Celui-ci sera confirmé par la découverte des stigmates 
hystériques qui font rarement défaut. On ne saurait assez insister 
sur l'importance qu'il y a pour le chirurgien à ne jamais négli- 
ger une enquête de ce genre en présence d'une tumeur du sem ; 
ainsi pourra s'éviter une intervention inutile, sinon dange- 
reuse. 

Le diagnostic peut être rendu plus difliciie parla présence 
d'ulcérations : celles-ci peuvent être le résultat de topiques irritants 
appliqués malencontreusement sur le sein malade, ou bien elles 
représentent le degré extrême du trouble trophique de la mamelle. 
Ici encore la recherche des stigmates hystériques, l'examen de la 
sensibilité, la marche de l'affection, pourront donner l'éveil sur 
la véritable nature de la tumeur ulcérée. 

Le pronostic de l'aiïection hystérique de la mamelle est assez 
grave. La maladie peut durer de longues années ; les ulcérations 
et les phénomènes gangreneux signalés dans quelques cas 
peuvent être l'origine d'infections secondaires plus graves en- 
core. 

C'est contre eux qu'on devra diriger le traitement local ; mais 
on devra surtout instituer le traitement général, qui s'adresse à 
la névrose, cause première de l'afTection hystérique du sein. 



PÉDIATRIE 

TRAITEMENT DE LA GASTRO-ENTÉRITE ClIOLÉRIFORME 
DES NOURRISSONS (1), 

ParM.A.-B. Marpan, 
Agrégé Médecin des Hôpitaux. 

Le traitement que M. Marfan met en œuvre dès le début, com- 
prend trois prescriptions : l^ la diète hydrique ; 2» les transfusions 
sous-cutanées d'eau salée caféinée ; 3® les bains chauds. Il n*ad- 
ministre aucun médicament par la bouche et n*ordonne pas de 
lavage de l'intestin, ni de lavage de l'estomac. 

Dans la gastro-entérite aiguë grave des nourrissons, il faut, dès 

(i) Extrait d'une leçon publiée le 23 décembre 1896, dans la Pressâmes 
dicale. 
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le début, supprimer toute alimentation et ne donner que de Teau 
pure. Si l'on continue à faire prendre du lait ou un autre aliment, 
on voit les vomissements persister, ladiarrlice s'agfgraver et l'état 
général s'altérer de plus en plus ; c'est que, dans ce cas, toute 
substance alimentaire introduite dans le tube digestif, se putréfle, 
sert à exalter la virulence des microbes qui s y trouvent, et donne 
naissance à des poisons. Seule, l'eau pure pourra être ingérée sans 
inconvénient. La diète hydrique n'a pas pour unique avantage de 
supprimer les putréfactions gastro-intestinales ; elle laisse reposer 
l'estomac et l'intestin ; elle calme la soif, souvent très vive ; elle 
obvie à la déshydratation des tissus, toujours très marquée ; elle 
maintient la diurèse, si nécessaire pour l'élimination des toxines. 
Voici maintenant comment la diète hydrique doit être réglée. Il 
faut donner de Teau bouillie froide dans le biberon ou dans la 
timbale, tant que l'enfant en veut boire ; on peut, suivant les cas, 
faire prendre 50 grammes toutes les demi-heures, 100 grammes 
toutes les heures, ou 150 grammes toutes les heures et demie. 

Au début delà diète, on n'ajoute à l'eau aucune substance quel- 
conque. Après quelques heures, surtout si l'enfant ne prend pasvo- 
lontiers l'eau pure, on ajoute un peu de sucre. Toute autre addition 
est inutile. Surtout, qu'on s'abstienne d'eau albumineuse ; par sa 
facile putréfaction, elle est susceptible d'aggraver les accidents. 
L'eau bouillie doit être donnée à la température ordinaire. 
Dans tous les cas de gastro-entérite aiguë grave, la diète hydri- 
que doit avoir une durée d'au moins vingt-quatre heures. Après 
ce laps de temps, il faut examiner l'enfant pour savoir s'il peut 
être alimenté légèrement et prudemment. Les vomissements ont- 
ils disparu, la diarrhée est-elle à peu près éteinte, la physionomie 
est-elle meilleure, la température est-elle à peu près normale, on 
peut alors donner toutes les quatre heures 40 grammes de lait sté* 
rilisé additionné de 40 grammes d'eau lactosée à 10 pour 100 ; si 
par hasard Tenfant est au sein, on le fera téter peu de temps, de 
quatre en quatre heures. Quand Tenfant nourri au sein est mis à 
la diète, la nourrice se fera téter par un autre nourrisson ou se 
tétera elle-même avec un tire-lait, de manière à ne pas laisser la 
sécrétion se tarir. Dans l'intervalle et à égale distance de ces repas, 
on donnera de l'eau bouillie en suffisante quantité. Mais, si les 
accidents n'ontpas cédé après vingt-quatre heures, il fautcontinuer 
le régime hydrique jusqu'à trente-six ou quarante-huit heures. 
D^ailleurs, si, après avoir repris ralimentation, les accidents repa- 
raissent, il ne iaut pas hésiter à revenir à la diète hydrique, six 
heures, huit heures, dix heures. Si l'enfant supporte l'alimentation, 
on augmente peu à peu la quantité de lait et on diminue la quan- 
tité d'eau lactosée ; on rapproche les repas, et peu à peu on arrive 
à ralimentation normale. 

L'effet le plus remarquable de la diète hydrique, c'est la dispa- 
rition très rapide des troubles digestifs. Au bout de quelques 
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heures, les vomissements disparaissent, les évacuations devien- 
nent beaucoup moins fréquentes et la fluidité des ^arde-robes 
diminue un peu. De sorte que, si on ne jugeait la situation que 
d'après les troubles digestifs, on croirait Tenfant hors de danger. 
Mais, souvent l'altération de l'état général fait des progrès. C'est 
pourquoi M. Marfan, en même temps qu'il institue la diète hydri- 
que, prescrit des injections hypodermiques d'eau salée, que des 
recherches récentes nous portent à regarder comme un agent 
puissant d'élimination des toxines microbiennes. 

M. Marfan use depuis plus d'une année de ces injections d'eau salée, 
et il a remarqué qu'elles étaient beaucoup plus efïlcaces quand on 
y ajoute une petite dose de caféine. Voici la formule qu'il emploie : 

Eau (non distillée) stérilisée 300 gr . 

Chlorure de sodium 2 gr. 10 

Citrate ou benzoate de caféine gr. 75 

Dans la gastro-entérite aiguë grave des nourrissons, on fait 
trois injections par jour avec cette solution ; cl\aque foison injecte 
de 5 à 20 grammes suivant l'âge. Les injections doivent se faire 
sous la peau du ventre ou dans les masses musculaires de la fesse 
ou dans celles de la région sacro -lombaire. Les seringues de 20 
grammes, qui servent pour le sérum antidiphtérique, conviennent 
très bien pour ces injections. Celles-ci doivent être faites avec une 
extrême lenteur,*de manière à éviter la formation de vastes ecchy- 
moses. Ces injections peuvent être continuées quatre ou cinq jours; 
on peut les reprendre après les avoir cessées, si cela est néces- 
saire. 

Les effets des injections d'eau salée caféinée sonttrès remarqua- 
bles. Peu de temps après les premières, on remarque que le pouls 
qui était très faible et difficile à compter devient fort et distinct ; 
la respiration devient plus régulière et plus ample ; l'œil devient 
moins terne et l'orbite moins excavé ; les lèvres qui étaient d'un 
gris violacé deviennent roses : le faciès perd peu à peu son carac- 
tère toxémique si remarquable ; la température tend à s'élever 
légèrement ; un peu plus tard, les mictions deviennent abondan- 
tes et fréquentes. Ces injections agissent donc très favorablement 
sur l'état toxi-infectieux en relevant la résistance de l'organisme, 
c'est-à-dire, en langage moderne, en augmentant la phagocytose 
et en stimulant les propriétés bactéricides et antitoxiques des 
humeurs. 

M. Marfan à la diète hydrique et aux injections d'eau salée ca- 
féinée, joint l'usage des bains chauds à 35» ou 36*, d'une durée de 
cinq à dix minutes, donnés deux à quatre fois par jour. Ces bains 
apaisent le système nerveux et sont suivis d'ordinaire d'un som- 
meil calme ; ils régularisent la température, exercent une action 
révulsive sur la peau et favorisent la diurèse. 

Les bains chauds paraissent convenir à la pluralité des cas de 
gastro-entérite cholériforme des nourrissons, que celle-ci s'accom- 
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pagne de fièvre (ce qui ne s'observe d'ordinaire qu'au début, pen- 
dant un court laps de temps) ou d'apyrexie, ou d'hypothermie . 

Toutefois, dans quelques cas exceptionnels, le bain froid pourra 
rendre des services. Mais, sauf le cas d'hyperthermie extrême au 
début, où Ton pourra employer le bain froid, le bain chaud rem- 
plit t4)utes les indications et ses effets sont plus faciles à surveiller 
que ceux du bain froid. 

Enfin, dans les cas d'hypothermie, il est indiqué de réchauffer 
l'enfant en Fenveloppant d'ouate et en plaçant des boules d'eau 
chaudes dans son berceau. Dans ces mêmes cas, lorsqu'on sort 
Tenfant du bain chaud, on pratiquera rapidement une friction al- 
coolique. 

Lorsqu'on institue ce traitement, l'enfant entre d'ordinaire en 
convalescence vers le cinquième ou le sixième jour. Mais il sort 
de la maladie très affaibli, et son état nécessite une surveillance 
attentive. Le règlement de l'alimentation est alors la chose essen- 
tielle ; il faut savoir, suivant les cas, la modifier jour par jour, 
heure par heure. 

Dans nombre de cas, la convalescence se poursuit sans qu*on ait 
besoin de prescrire aucun remède. Dans d'autres, le danger passé, 
il persiste une tendance à la diarrhée . Si cette tendance est assez 
accusée, surtout si les vomissements réapparaissent, il faut remet- 
tre l'enfant à la diète hydrique pendant quelque temps, et, si les 
accidents du début sont éloignés, on administre, pendant la durée 
de cette diète, du calomel à doses très faibles et fractionnées : 

(Jalomel. 1 centigramme. 

Sucre 50 — 

Divisez en cinq paquets, un paquet toutes les demi-heures. 

Si la tendance à la diarrhée est faible, on prescrira le sous- 
nitrate de bismuth associé aux amers, comme l'ont conseillé Lie- 
breich et Trabaud : 

Infusion de racine de Colombo 1 gr. p. 75 gr. 

Passez et ajoutez : 

Sous-nitrate de bismuth 3 grammes. 

Sirop de fleurs d'oranger 15 — 

Une cuillerée à café, avant chaque tétée. 

Chez quelques nourrissons, après une attaque de choléra infan- 
tile à laquelle ils ont échappé, on voit s'établir de la gastro -enté- 
rite chronique ; dans ce cas, c'est le traitement de celle-ci qu'il faut 
instituer. 

M. Marfan repousse le lavage de l'estomac et le lavage de l'intes- 
tin, moyens excellents dans d'autres formes de troubles digestifs 
du nourrisson, mais qui peuvent avoir les plus grands inconvé- 
nients dans la gastro entérite aiguë grave. 

Il a observé, dans un certain nombre de cas, d'abord, à la suite 
du lavage de l'estomac, plus tard, à la suite du lavage de Tintes- 
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tin des accidents très sérieux, tantôt des convulsions, tantôt du 
collapsus. Ces accidents éiant survenus quelques instants (1/4 
d^heure à 1 h. 1/2) après le lavage, il a été forcé dattribuer à celui- 
ci une influence sur leur genèse ; et, bien que de pareils faits 
soient rares, il a jugé qu'il valait mieux s'abstenir de lavages. 

M. Marfan s'abstient aussi de tous les médicaments antidiarrhéi- 
ques : benzo-naphtol, bétol, salol, acide lactique, tanin, opium; 
aucune de ces substances ne lui a donné un résultat favorabledans 
la gastro-entérite cholériforme. Il s'abstient aussi de prescrire 
Talcool, qui lui a paru souvent plus nuisible qu'utile. S'il donne 
du sous-nitrate de bismuth et du calomel, ce n'est que pendant la 
convalescence, lorsque le danger est passé et encore dans cer- 
tains cas. Dans la période aiguë, mon expérience m'a appris que 
le sous-nitrate de bismuth est inutile et que le calomel, môme à 
très faibles doses, peut être nuisible ; dans cette phase, il faut se 
garder d'introduire dans le tube digestif toute substance qui peut 
irriter, si peu que ce soit, 1 epithélium gastro-intestinal. 

En résumé, le traitement de la gastro entérite cliolériforme des 
nourrissons comprend la diète hydrique, les injections d'eau salée 
caféinée, les bains chauds. Il faut bannir les lavages de Testomac 
et de l'intestin ; il faut prescrire l'introduction d'un médicament 
quelconque dans le tube digestif pendant la phase aiguë. 
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Nouveau stéthoscope d'Aufrecht (de Magdebourg). 

Senator a présenté, le 13 janvier à la Société médicale de Ber- 
lin (1), et Litten le 4 février à la Société de médecine interne de 
la même ville (2) un nouveau stéthoscope construit sur le principe 
du phonendoscope, par Aufrecht, de Magdebourg. Senator ne 
donne pas son opinion sur Tinstrument. Il dit seulement que c^est 
une modification du stéthoscope de Schauch. Si l'on promène la 
petite pièce du pavillon sur la région précordiale en même temps 
qu'on tient à l'oreille l'autre extrémité du stéthoscope, on se rend 
compte avec exactitude des limites du cœur, surtout à gauche. 
Senator préfère le nom de stétfioscope à friction, à celui de métros- 
cope, choisi par Aufrecht. 

Litten soumet le môme instrument à une critique plus détaillée. 

M. Aufrecht, dit-il, affirme que l'on peut à l'aide de cet appareil 
déterminer de la façon la plus rigoureuse les limites exactes du 
cœur. 

(1) An. in Méd. mod., 6 févr. 1897. 

(2) An. in Méd, mod., 10 févr. 1897. 
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D'aucune façon, M. Litten n'a pu se convaincre do Teicactitude 
de cette affirmation. 

Si Ton explore, à l'aide du stéthoscope, delà façon indiquée par 
Aufrecht (sur la ligne mamillaire, transversalement en arrière vers 
laligfne axillaîre), sur le côté droit deialignoaxiilaire,on perçoit, 
avec le récepteur du son, à côté du brait de frottement, les bruits 
propres jusqu'au bord droitdu sternum. Là,lesbruitsdisparaissent 
presque complètement, pour reparaître, lorsqu'on a dépassé le 
bord gauche du sternum, de la même façon que du côté droit de 
la poitrine. Ces bruits ne se modifient pas, soit que Ton ausculte 
seulement le cœur, soit la respiration dans la partie supérieure, 
ou dans la partie inférieure, soit que l'on examine la paroi anté- 
rieure ou la paroi postérieure du thorax. D'après cela, la différence 
de son n est pas produite par le cœur placé derrière la partie gau- 
che du thorax ; il doit donc y avoir ici une autre cause qui agit. 

D'après Litten, la difTérence de son doit être attribuée à la dif- 
férence de tension de la peau de la personne que Ton ausculte. 
Avec une forte tension sur des parties osseuses, le bruit disparaît 
absolument ou est fortement diminué ; avec une peau distendue, 
on perçoit un son plus fort. 

L'exactitude de cette supposition peut se prouver par ce fait 
qu'a\ec la tension de la peau, qui autrement est aistenduc, comme 
par exemple aux seins ou aux extrémités, le son, qui alors est 
perceptible, disparait. 

Pour ces motifs, Litten ne peut pas recommander cet appareil 
pour la détermination exacte des limites du cœur. {Revue de Poly- 
techn. médicale.) 

Dilatateurs et dilatation de l'utérus. 

M. Lucas a présenté à la Société obstétricale et gynécologique 
de Paris un ballon destiné à éveiller les contractions utérines et 
provoquer la dilatation. 

Construit, comme le ballon de Champetier, en tissu caoutchouté 
inextensible et d'une grande résistance, il présente la forme de 
deux troncs de cône de hauteur inégale, qui seraient accolés par 
leur petite base : il en résulte un étranglement assez marqué au 
niveau de son tiers inférieur. Sa hauteur est de 10 cent, et ses 
deux bases dégale dimension, mesurent 9 cent, de diamètre. Elles 
sont reliées entre elles et maintenues à distance ûxe Tune de 
Tautre, par un double fil d'argent, solidement fixé vers le centre 
de chacune d'elles. Ce ûl étant plus court que la hauteur du bal- 
lon, il en résulte que les deux faces, lorsque le ballon est disten- 
du, au lieu de bomber au dehors, revêtent au contraire une forme 
légèrement concave. 

Néanmoins, le ballon mis en place, sa face inférieure, qui est 
libre du côté de la cavité vaginale, au contraire de la face supé- 
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rieure qui supporte les efTorts de la présentation, tend à se dépri- 
mer « en fond d'artichaut », pour loger la tôle. 

11 peut être introduit plié et ficelé avec un lien élastique. On le 
remplit au moyen d'un irrigateur qui doit faire pénétrer le liquide 
très lentement. On arrive à produire par ce moyen une pression 
de 15 kilogs. 

Dans la discussion qui suit cette présentation, M. Labusquière 
exprime l'opinion que ce ballon échouera sans doute dans cer- 
tains cas où l'utérus résiste à tous les procédés de dilatation. 

M.Maygrierpense que ce ballon est utile non pas pour provoquer 
l'accouchement, mais pour continuer une dilatation déjà commencée. 
La pression constante fournie par Tirrigateur est une des causes 
de son succès dans des cas où les autres procédés auront échoué. 

M. Budin pense que l'emploi du ballon est souvent mauvais en 
repoussant la tète et amenant des présentations vicieuses. De 
plus ils ne peuvent dilater quelesegment inférieur, mais pas l'an» 
neau de contraction de Bandl, ce qui serait le premier point à 
obtenir. (Revue de Polytech. médicale.) 

Nouvelle canule vaginale. 

Le D^ Haas a présenté à la Société médicale de Nancy une 
canule vaginale due à Ahlfeld. Pour éviter l'infection post- puer- 
pérale par refoulement des liquides vaginaux vers Tutérus par le 
jet ascendant, Ahlfeld a fait construire une canule en verre non 
perforée à son extrémité utérine et présentant 4 orifices latéraux 
dirigés obliquement de haut en bas. L'irrigation se fait alors par 
une série de filets descendants et non plus par jet ascendant 
dirigé vers l'utérus. Gomme le fait remarquer M. Th. Weiss, c'est le 
môme principe que celui suivi par Langlebert pour sa sering^ue 
uréthrale à jet récurrent, à l'usage des blennorrhagiques. [Revue 
de Polytech. médicale,) 



VARIÉTÉS 

Table a opérations, à transformations multiples. 

Modèle de M. le professeur Tarnier. 

Cette table construite sur les données et les indications de M. le 
Professeur Tarnier, est très pratique et répond à toutes les inter- 
ventions chirurgicales, conditions assez difficiles à réunir en un 
seul meuble. 
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Elle est utilisable en elTet : 

1» Pour les opérations chirurgicales en général (position hori- 
zontale). 

2» Pour les opérations abdominales (plan incliné), 

3® Pour les examens gynécologiques (plan horizontal avec une 
partie s'éievant pour soutenir les reins). 




Fig. 1. 

A^ Pour Tendoscopic (plan horizontal avec ouverture à la hau- 
teur périnéale et patins en contre-bas de ce plan et élévation 
pour maintenir le sujet dans la position verticale.) 

Cette table est construite en bois, laquée au four elle est asep- 
tique et peut se nettoyer à grands lavage, se désinfecter facile- 
ment sans crainte de la détériorer ; toutes les garnitures sont en 
métal nickelée. Un coussin mobile se place sur le dessus pour le 
spéculum et l'endoscopie. 



^ 
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Disposée comme le représente la fleure 1, la tablées! destinée 
à Vendoscopie. Les patins placés à mi-hauteur des pieds peuvent 
s'avancer, s'élever, se tourner à droite et à gauche et s'incliner, 
d'avant arriére à volonté, l'inclinaison de la partie soutenant les 
reins est également variable. 




Fig.S. 




Fig.3. 



Pour l'utiliser comme plate- forme pour examens gynécologiques 
et opérations vaginales, on la munit de croissants porte-jambes 
et de patins entièrement mobiles qui permettent de supprimer 
l'assistance d'un aide (iig. 2). 



r 



yàhiAtAs 
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La table peut être dressée horizontalement pour les opérations 
où le malade doit être étendu (flg. 3). C*est également la position 
la plus commode pour Tauscultation ; la partie extrême du dessus 
est à élévation graduelle pour soutenir la tôte du sujet. Une ou- 
verture ménagée au niveau du périnée permet de faire des exa- 
mens et des opérations sur les voies urinaîres (dilatation, lavages). 

On peut après avoir enlevé le coussin et les garnitures (Ûg. 4), 
placer la table en plan incliné (position de Trendelenburg), un 




Fig. 4. 
mécanisme mû par un bouton placé sur le côté permet de varier 
la pente au gré du chirurgien et fixe automatiquement dans cette 
position. 

Toutes les dimensions ont été étudiées par M. le Professeur 
Tarnier. Tout le mécanisme est construit d'une façon simple, 
afin qu'il ne puisse se produire de dérangement en donnant en 
même temps une rigidité extrême à cette table. (Revue de Polytech- 
nique médicak,) 

FORMULAIRE 



Traitement hypodermique 
de Tanémie. 

{E. BoissOiN.) 

On emploiera avec succès l'hé- 
moglobine. 

Hémoglobine 25 gr. 

Véhicule stérilisé,, 

Q. s. pour 100 c. c. 



Chaque centimètre cube con- 
tient 25 centigrammes d'hémo- 
globine. 

Dose : 1 seringue de 2 centimè- 
tres cubes par jour. 

D'autres ont cru devoir adjoin- 
dre à ces médications le phos- 
phate et le glycérophosphate. 
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Il est certain qu*on retire de 
bons résultats de ces dernières 
préparations, à condition de faire 
en même temps des injections de 
fer et d'arséniate de strychnine. 

De IIbnzi recommande les in- 
jections d'arsenic dans les ané- 
mies et les chloroses j?raves, re- 
belles aux autres traitements. 

Vesteri, Raniert, Zclenbw, 
GoGOLi, Teumann,Kourieo, Rous- 
sel, recommande les injections 
de mercure^ et, dans ce cas, nous 
donnons la préférence aux injec- 
tions de biiodure : 

Biiodure de mercure, 

(MOUSNIER.) 

Biiodure de mercure 1 gr. 
Huile stérilisée. 

Q. s. pour 100 c. c. 

Chaque seringue contient 1 
centigramme. 

Dose : 1 centimètre cube tous 
les deux jours. 

Kernic, dans les anémies gra- 
ves, dit s'être bien trouvé des 
injections d'arsénile de potasse. 

Les injections d'or associées 
aux injections de fer et de phos- 
phaie ont aussi triomphé d'ané- 
mies graves. 

Voici la formule de Roussel : 

Chlorure d'or 1 gr . 

Véhicule stérilisé.. 

Q. s. pour 100 c. c. 

Chaque seringue contient 1 
centigramme de sel d'or. 

Dose : 1 à 2 centimètres cubes 
par jour. 

Menella retire de très bons 
résultats des injections d'iode. 

Dans les anémies aiguës, le 



D' Frank emploie les injections 

d'eaw salée. Dans ce cas, on peut 

prescrire les injections de sérum 

Hayem : 

Chlorure de sodium 5 gr. 

Sulfate de soude. . . 10 — 

Véhicule stérilisé.. 

Q. s. pour 1.000c. c. 

Dose : 1 seringue do 3 centimè- 
tres cubes, à répéter deux et trois 

fois dans la journée. 
Ou du sérum Chéron : 

Acide phonique neigeux 

Cliljrure de sodium. . . . 

Phosphate de soude. . . 

Sulfate de soude 

Eau distillée 100 — 

Dose ; 1 à 2 seringues de 5 cen 

timètres cubes dans la journée 
HucHARD formule : 

Eau pure stérilisée. . 

Phosphate de soude 
chimiquement pur. 

Chlorure de sodium 
chimiquement pur. 

Sulfate de soude chi- 
miquement pur... 

Acide phénique nei- 
geux 

5 à 10 centimètres 

les 2 jours. 



Igr. 
2 — 
4 — 

8 — 



100 gr. 
'10 — 

5 — 

2—50 

1 — 50 
cubes tous 



Formule contre 
raménorrhée. 

Apiol injectable (Roussel). 

Apiol cristallisé 20 gr. 

Huile stérilisée. 

Q. s. pour 100 c. c. 

Chaque centimètre cube con- 
tient 20 centigrammes. 

Une ou deux injections par 
jour. 



Ii,vs|»epsi^s. — Vin de Chaséaing, Pepsine et Diastasb. 
i%iinieniifctioM de» enfant». — Phospkatine Faliére*. 
Cyoïistlpation. — Poudre IcMatioe de Vichy. 
Neurasthénie. — Neurosine Prunier, 

Carabini».— Eau naturelle purgative antiseptique, - 



^^r^ 



GYNÉCOLOGIE 

LE TRAITEMENT DE L'WORTEMENT INCOMPLET, 

Par M. le D' Maygrier, 
Accoucheur des hôpitaux. 

DaDS une iatéressanle commuDication (13 mai 1897), M. Do- 
léris a remis en discussion le traitement de Tavortement incom- 
plet, dont il s'était déjà beaucoup occupé antérieurement (1). Son 
argumentation a porté sur deux points principaux. D'une part, 
il s'est montré de nouveau partisan de Tintervention d^une façon 
générale. D'autre part, il a préconisé l'usage des instruments, 
écouviilons, curettes, pinces, employés judicieusement suivant 
les cas, de préférence au curage digital. 

Il a relaCé, à l'appui de ses assertions, une statistique de 59 
cas d'nvortements, observés par lui dans son service d'accouche- 
ments à la Pilié, dont 26 terminés spontanément et 33 artificiel- 
lement, avec une mortalité nulle et une morbidité insignifiante. 

L'occasion m'a paru propice pour apporter à mon tour à cette 
question encore si discutée du traitement de la rétention du pla- 
centa aborlif des documents recueillis à la Maternité de Lariboi- 
sière, où j'ai observé un grand nombre d'avortemenls depuis, 
mon entrée dans ce service, c'est-à-dire à partir du 1" janvier 
1895. 

J'ai pu réunir 275 observations se rapportant pour la plupart 
à d«s avortements ayant eu lieu au troisième et au quatrième 
mois, c'esl-à-dire aux époques où la rétention placentaire est la 
plus fréquente. Ces observations se répartissent ainsi : 130 pen-' 
dant l'année 1895 ; 126 en 1896 ; 20 pendant le premier trimes- 
tre de 1897. 

Sur ces 275 avortements, 176 se sont terminés spontanément, 
et 99 ont nécessité une intervention opératoire. 

Examinons successivement ces deux catégories de faits : 

P Avortements terminés spontanément. — Des 176 
femmes chez lesquelles l'expulsion du placenta s'est faîte spon- 
tanément, il y a en a eu 145 qui se sont présentées à l'hôpital 
dès le début de leur accident, et chez lesquelles on a pu par 
conséquent suivre toutes les phases de la fausse couche. Les 31 
autres sont arrivées à la Maternité de Lariboisièrè, ayant déjà 

(1) DoLÉnrs. BttUet. etmém, de la Soc. Obst. et Gyn. de Pans^ 11 mars 
1868, et Nouvelles Archives d'obstétrique, 1836, p. 318. 

17 
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expulsé Tembryon ou des débris ovuLaîres en ville, et ayant encore 
dansTutérus le délivre entier ou des fragments de placenta. 

Parmi ces dernières, une femme nous a été envoyée d'un ser- 
vice voisin, ayant fait complètement sa fausse couche, et en 
proie à une septicémie grave, à laquelle elle a succombé le soir 
même de son entrée dans le service d'isolement. 

A part cette malade, aucune des autres ne présentait d'acci- 
dents véritables, ni hémorragie, ni signes d'infection. La con- 
duite tenue a été l'expectation, sous le couvert, bien entendu, de 
l'antisepsie la plus rigoureuse (injections vaginales fréquentes 
et au besoin intra-utérines, pansements vulvaires, etc.). L'ex- 
pulsion spontanée du délivre a eu lieu dans un laps de temps 
qui a varié de quelques heures à deux ou trois jours au maxi- 
mum. 

Je dois noter que parmi ces avortements qui se sont terminés, 
ainsi spontanémeut sans complications, il y en a en 4 gémellai- 
res (4 sur 176). 

Les suites de couches ont été normales. 

Une femme a succombé à une tuberculose déjà avancée. 

En résumé, sur ces 176 avortements spontanés, il y a eu 2 
morts : l'une par septicémie, la femme nous ayant été am^enée 
mourante, l'autre par tuberculose pulmonaire. 

174 femmes ont quitté l'hôpital bien portantes. 

^ Avortements dans lesquels il y a eu intervention . 

— 99 femmes ont subi des manœuvres opératoires diverses. 

Chez 55 d'entre elles on s'est borné à, faire le curage digital et 
Técouvillonnage. 

Chez les 44 autres, on a pratiqué le curettage de l'utérus. 

C'est surtout ici qu'il importe de faire une distinction entre les 
femmesqui sontentrées dès le début de leuravortement, etcelles 
qui sont arrivées ayant déjà commencé leur fausse couche au 
dehors. 

Les premières ont été seulement au nombre de 26, dont 17 ont 
subi le curage digital et 9 le curettage. 

Les autres ont été en proportion bien plus considérable : 73 
dont 38 ont subi le curage digital et 35 le curettage. ' 

Cette différence très notable dans le nombre des interventions 
s'explique par ce fait que les femmes qui arrivent du dehors ia- 
complètement délivrées présentent des accidents, dus au manque 
de soins antérieurs convenables, bien plus souvent que celles qui 
peuvent être suivies à l'hôpital pendant toute la durée de leur 
avortement.' 
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Je ne veux pas entrer ici dans Texposé des motirs qui m'ont 
déterminé à intervenir chez chacune de ces femmes, car j'établi- 
rai plus loin les indications qui me guident en pareil cas. Je Terai 
seulement remarquer que laplupart d'entre elles présentèrent 
des accidents plus ou moins graves, tels que des pertes de sang 
et des phénomènes d'infection. 

Quoi qu'il en soit, sur ces 09 femmes 6 ont succombé dans les 
conditions suivantes : 

A Tautopsie de deux d'entre elles on a trouvé une perforation 
siégeant au niveau du fond de Tutérus avec péritonite circons- 
crite à ce niveau, perforation à laquelle les manœuvres employées, 
bien que faites avec prudence, n'ont certainement pas été étran- 
gères. L'une de ces femmes n'avait cependant subi qu'un simple 
nettoyage de la cavité utérine avec un tampon de ouate montée 
sur une pince. L'autre avait été curettée. Ces deux femmes 
étaient d'ailleurs arrivées à l'hôpital dans un état extrêmement 
grave, ayant le faciès péritonéal, une température élevée, et pro- 
fondément infectées. L'observation de l'une d'elles a été présentée 
par M. Schwab (1), qui était alors mon interne, H la Société obs- 
tétricale en 1895, et elle a fait l'objet d'une discussion sur l'ori- 
gine de la perforation. Ces deux faits ont été rapportés in extenso 
dans la thèse du D" Lucas (observations XVI et XVII, p. 53 et 
suiv.). 

La troisième femme qui est morte, avait quitté le service sur 
sa demande, ayant encore des accidents fébriles; elle rentra peu 
après dans un service de chirurgie, où elle fut opérée d'une sal- 
pingite et succomba. 

Les trois autres décès sont dus ë. l'infection. Deux femmes 
étalent arrivées à l'hôpital déjà atteintes de septicémie grave, 
contre laquelle tout traitement est resté impuissant. La troisième, 
qui avait été en ville Tobjet de tentatives d'avortement provoqué, 
avouées par elle, était également infectée à un haut degré et n'a 
pu être sauvée. 

En résumé, sur 275 femmes entrées à l'hôpital pour avorte- 
ment, 268 sont parties en bon état, 93 d'entre elles ayant eu à 
subir une intervention opératoire pour l'extraction de débris pla- 
centaires. 

8 sont mortes : 1 de tuberculose pulmonaire ; l d'une salpin- 
gite opérée ultérieurement; 2 de perforations probablement trau- 
tnatiqués de l'utérus; 4 d'infection. Toutes ces femmes nous 

(1) Schwab. Cas de perforation très probablement traumatique de Tu- 
térus. {Bull, et rném. de la Soc. obst. etgyn, de Poiis, 12 décembre 1895.) 
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étaient arrivées déjà malades, et dans des conditions qui ne lais- 
saient aucun espoir de les sauver. 

Les résultats que je viens d'exposer sommairement démon- 
trent bien que, dans un grand nombre de cas (170 fois sur 275), 
la rétention du placenta après Tavortement ne s'accompagne pas 
d'accidents quand on a soin de faire de Tantisepsie, et que Tex- 
pulsion du délivre a souvent lieu spontanément au bout de quel- 
ques heures. Cependant, si je pense qu'on doit s'en tenir à Tex- 
pectation tant que l'utérus continue plus ou moins lentement, 
mais sans accidents, son travail d'expulsion, et si je me sépare 
ainsi des interventionnistes à outrance, je ne méconnais nulle- 
ment la nécessité d'intervenir dans bien des circonstances. J'es- 
time, en effetf qu'une intervention rapide peut seule enrayer les 
dangers et les accidents de la rétention. Les 93 succès que j'ai 
obtenus sur 99 cas en sont la preuve. 

Indications de l'intervention. — Quelles sont donc les indi- 
cations qui doivent motiver une intervention ? Sans vouloir dis- 
cuter les différentes opinions des auteurs à cet égard, je me bor- 
nerai à indiquer ici mes idées personnelles ; elles ont d'ailleurs 
été récemment exposées, d'une façon très détaillée et avec de 
nombreuses observations à Tappui, dans la thèse de doctorat 
d'un de mes anciens externes, M. Lucas (l), à laquelle j'ai fait 
allusion plus haut. Elles peuvent se résumer ainsi : il y a lieu 
d'intervenir : 

P Toutes les fois que la rétention s'accompagne d'accidents, 
tels qu'hémorragies, fièvre, odeur des lochies, signes d'infec- 
tion, même légère. 

2^ Dans les cas de placenta multiples. J'ai montré, en effet, 
que dans les avortements gémellaires, la rétention prolongée du 
délivre peut donner lieu rapidement aux accidents les plus gra- 
ves, en raison du volume considérable de la masse placentaire 
qui l'expose davantage à la putréfaction (2). 

3^ Dans certains casoCi l'on a des doutes sur l'origine de l'avor- 
tement, et où il y a lieu de supposer qu'il est le résultat dé ma- 
nœuvres abortives. A la suite de ces manœuvres, pratiquées en 
général sans aucune précaution antiseptique, l'infection est fré- 
quente, et il me semble prudent d'agir vite, môme en dehors de 

(1) Gh. Lucas. Etude sur le traitement de la délivrance de ravortement in- 
complet. Thèse de Paris, 189J. 

(2) Maygribr et Dbmelin. Etude clinique sur Favortement multiple. {Ar- 
chives de Tocologiey février 1892, p. 81.) 
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toul accident apparent, et de prévenir Tinfection probable par 
Tévacuation et le nettoyage précoces de la cavité utérine. 

4^ Toutes les fois enfin, tout au moins dans la pratique hospi* 
talière, que la rétention se prolonge au-delà de trois ou quatre 
jours, bien que sans accidents, lorsqu'il n'y a plus de tendance à 
rexpulsion et que le col se referme. Dans ces conditions, en effet, 
les femmes sont très difficiles à garder à Thôpital ; elles se sen- 
tent bien et exigent leur exeat, échappant ainsi à toute surveil- 
lance. Il n*est pas rare alors qu'elles soient prises brusquement, 
au bout d'un temps variable, d'hémorragies formidables qui ac- 
compagnent l'expulsion tardive du délivre, et qui peuvent mettre 
leur vie en danger. J'ajoute, sans y insister, que ces femmes sont 
encore exposées aux suites éloignées de la rétention du placenta, 
sur lesquelles on a récemment appelé l'attention : production de 
môle hydatiforme, de déciduomes, etc. 

Ma conduite se résume donc à intervenir dès que le moindre 
accident apparaît, ou est à craindre, ou lorsque la rétention se 
prolonge outre mesure, et que le col a tendance à se refermer. 

J aborde maintenant la question de la nature de l'intervention. 

Deux méthodes principales sont en présence. L'une consiste à 
évacuer le contenu de l'utérus avec les doigts, à faira le curage 
digital^ l'autre à pratiquer cette extraction à l'aide d'instruments, 
et particulièrement de la curette. Examinons-les successivement. 

Curage digital. — Je commence par déclarer que je consi- 
dère le curage digital comme le procédé d'extraction par excel- 
lence du placenta abortif ou de ses débris. Mais il estcertaines rè- 
gles dont l'opérateur ne doit jamais se départir. Il faut se gar- 
der, avant tout, d'un curage incomplet. On ne devra pas se bor- 
ner, commeon le fait trop souvent, à explorer la cavité cervicale, 
et à extraire une portion de délivre engagée dans le col ; c'est là 
une manœuvre sur les dangers de laquelle MM. Tarnier et Budin 
ont depuis longtemps attiré l'attention. 

Il faut, de toute nécessité, que le doigt puisse pénétrer dans 
la cavité utérine tout entière, et en atteindre tons les points, 
afin de la vider complètement. Il est indispensable, pour cela, 
que le col soit assez ouvert pour permettre facilement l'intro- 
duction d'un ou deux doigts dans l'utérus. La première chose à 
faire est donc de dilater le col s'il ne l'est pas suffisamment ou 
s'il est refermé. Dans ce dernier cas, on pourrait être obligé de 
recourir à l'emploi des tiges de laminaire pour commencer ; 
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mais, habituellement, le col est resté perméable, et on peut 
procéder à sa dilatation par des procédés plus rapides. Bien que 
MM. Chaleix-Vivie et Audebert (1), dans le remarquable mémoire 
qu'ils viennent de publier sur le traitement de l'avorlement in- 
complet, se déclarent opposés à l'emploi des ballons, je dois 
avouer que je me suis servi plusieurs fois, avec succès, dans ces 
circonstances, de ballons de Champetier de Ribes ou de Boissard 
de petit calibre, et cela surtout lorsque le col paraissait très ré- 
gistanL Dans la majorité des cas, on peut pratiquer la dilatation 
extemporanée, à l'aide des bougies de Hegar. Mais je pense qu'il 
faut proscrire absolument les dilatateurs métalliques à deux ou 
trois branches. C'est un point sur lequel je reviendrai. 

Une autre condition indispensable pour bien pratiquer le 
curage digital est d'endormir la malade, afin de supprimer à la 
fois la douleur et la résistance de la paroi abdominale. 

L'opération en elle-même est alors des plus simples. Tandis 
qu'une main comprimant la région hypogastrique abaisse forte- 
ment l'utérus, un ou deux doigts de l'autre main pénètrent dans 
ga cavité, et pratiquent le décollement et l'extraction du placenta 
ou des cotylédons qui y sont retenus. Dans les cas exceptionnels 
011 on ne réussit pas avec le doigt seul à détacher des fragments 
trop adhérents, on peut avoir recours dans ce but à la curette, 
qu'on doit toujours avoir à sa portée ; mais on s'en servira avec 
la plus grande prudence : c'est ainsi qu'on aura soin de l'intro- 
duire en la guidant sur le doigt, dont le contrôle ne devra jamais 
lui manquer. 

Quand le décollement est achevé, il n'est pas toujours facile 
d'entraîner le délivre au dehors, surtout lorsque les fragments 
sont un peu volumineux ; ils flottent alors dans la cavité utérine 
et fuient sous le doigt. Pour en amener la sortie, il est inutile de 
se servir de pinces dont l'emploi n'est pas toujours inoffensif. Il 
suffit d'avoir recours à une petite manœuvre manuelle indiquée 
par M. Budin. Elle consiste à comprimer l'utérus entre deux 
doigts introduits dans le cul-de-sac postérieur du vagin et l'autre 
main appuyant sur la face antérieure de l'utérus à travers la 
paroi abdominale; le placenta, ainsiexprimé, vient tomber dans 
la main de l'opérateur. 

Une fois le curage digital opéré, il faut procéder au nettoyage 
de la cavité utérine, et pour cela l'écouvillonnage, imaginé par 
M. Doléris, est un moyen précieux. On pourra se servir des écou- 

(1) Chaleix-Vivie et Audebert. Traitement de iavortement incomplet, 
Paris, Masson, 1896. 
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villons en côtes de plumes présentés par M. Budin à la dernière 
session de la Société obstétriicale de France ; ils sont plus résis- 
tants que les écouvillons ordinaires. Imbibé de glycérine créo- 
Botée au tiers ou à moitié, Técouvillon, en môme temps quMl 
cautérise et antiseptise la surface interne de Tutérus, achève de 
détacher les derniers débris ovuJaires et la caduque. Il donne, 
suivant l'expression pittoresque de M. Doléris, le coup de balai 
de la fin. Finalement, on irrigue Tutérus avec une solution anti* 
septique et on le tamponne ainsi que le vagin avec de la gaze 
iodoformée. Toute cette technique est aujourd'hui bien connue, 
et je n'insiste pas davantage. 

Curage instrumental, curettage. — Le curettage de Tu- 
térus est une opération trop connue pour que je m'arrête à le 
décrire. On le fait ordinairement suivre, comme le curage digital, 
d'un écouvillonnage et d'un tamponnement iodoformé. Il est tout 
particulièrement préconisé dans le traitement de Tavortement 
incomplet par M. Doléris, et par MM. Chaleix-Vivie et Âudebert. 
Toutefois, ces derniers auteurs insistent à maintes reprises sur 
les multiples précautions à prendre. « Dangereux entre des 
mains malhabiles ou malpropres », le curettage est considéré par 
eux comme « une opération chirurgicale délicate qui peut avoir 
affaire à des incidents épineux inattendus. » 

C'est qu'en effet la méthode instrumentale on général n'est 
pas sans danger, et j'ai en vue ici non seulement la curette, mais 
encore l'emploi des dilatateurs divergents et surtout des pin- 
ces. 

M. Pichevin (1) a publié, en 1895, dans les Annales de gynê^ 
cologie, un intéressant travail sur les accidents causés par le 
curettage utérin, et il a insisté sur les précautions dont on doit 
s'entourer pour éviter ces accidents, et en particulier sur la 
nécessité de dilater préalablement la cavité utérine. Dans ces 
faits, M. Pichevin a eu en vue le curettage en général, que l'uté- 
rus soit ou non gravide. Mais les accidents sont encore plus à 
craindre quand il s'agit d'un utérus puerpéral, car il ne faut pas 
oublier que la paroi utérine, surtout quand l'organe est infecté, 
présente parfois une mollesse etune friabilité extrêmes, et qu'elle 
se laisse perforer avec la plus grande facilité. 

Ayant eu à prendre part à une expertise médico-légale à pro- 
pos d'un curettage malheureux au cours duquel étaient survenus 

(1) Pichevin. Des accidents causés par le curage utérin. (Annales de 
Gynécologie, mai 1895, p. 397.) 
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un avortement, puisuac perforation de l'utéras avec issue d'une 
anse d'intestin dans le vagin, j'ai relevé dans la littérature un 
certain nombre de faits analogues sur lesquels il ma paru utile 
de rappeler l'attention. Ce sont des blessures graves de Tutérus à 
l'occasion de_ manœuvres instrumentales faites dans le but d'en- 
lever des débris abortifs. Un certain nombre de ces faits ont été 
signalés par M. Pichevin. Dans une remarquable leçon clinique 
professée récemment à la Maternité, M. Budin y a fait allusion 
également. 

Sans entrer dans tous les détails que comporterait un pareil 
sujet, je neveux signaler ici que quelques faits dont l'impor- 
tance et la notoriété sont telles qu'il est impossible de les passer 
sous silence. 

Le 9 mars 1894, Alberti, de Postdam (1), a fait, à la Société 
d'obstétrique et de gynécologie de Berlin, une communication 
sur un cas de perforation de l'utérus avec passage de l'intestin à 
travers rorifice de perforation et son étranglement par cet orifice ; 
il s'agissait d'un avortement avec rétention de débris ovulaires 
infectés, etFaccident en question se produisit au cours de l'o- 
pération faite par l'auteur: curetlage et extraction avec une 
pince à polypes. 

A la suite de cette communication, Veit,Orthmann, Olshausen 
prirent la parole pour citer des accidents analogues qui leur 
étaient personnels. Martin a rapporté trois cas de sa pratique, où 
ayant employé des pinces pour extraire des fragments de délivre, 
il attira l'intestin dans la cavité utérine. Veit a résumé la discus- 
sion en déclarant que l'emploi des pinces pour extraire le pla- 
centa de l'utérus était éminemment dangereux, qu'on ne devrait 
jamais recourir à cet instrument sans le guider sur le doigt et 
qu'en règle générale le mieux était de renoncer absolument à 
s'en servir. 

Le 26 juin 1894, à la Société obstétricale de Vienne, Fleiscb- 
mann (3) a communiqué un cas de rétention placentaire post- 
abortive, dans lequel il essaya de faire l'ablation des restes ovu- 
laires avec une pince à polypes. Il s'ensuivit une perforation de 
l'utérus à travers laquelle l'instrument entraîna l'intestin. 

Mann (3) a publié de son côté trois cas de perforation de l'uté- 

'1) Alberti. Ein Fait von Perforation des Utérus. (Centrait. /Or Gyn,, 
29 septembre 1894, p. 937. 

(2) Centrait. }ûr Gyn., 6 octobre 1894, p. 9Î9. 

(3) L. Mann. Amer. Journ. ofotstetr., mai 1895, p. 603. 
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rus avec prolapsus de l'inteslin, au cours de manœuvres iuslru* 
mentales faites pour extraire des débris abortifs. L'accident se 
produisit dans le premier cas à la suite de remploi de la curette 
tranchante, dans le second il fut le résultat de l'application d'un 
dilatateur métallique. Je donne ici la traduction du troisième cas, 
en raison de son étrangeté. « Un jeune praticien soignait une 
dame pour un avortemcnt. Il dilata Tutérus avec un dilatateur à 
branches d'acier, puis introduisit une pince; mais, au lieu de 
l'œuf, il atlira une portion d'intestin grêle. Au lieu d'attendre et 
de prendre ses mesures pour la laparotomie, il perdit la tête et 
continua de tirer jusqu'à ce qu'il eût extrait six pieds d'intestin. 
Il pensait, a-t-il dit, que cet intestin était celui du fœtus ; mais 
le fœtus n*étant âgé que de trois mois, il est difficile de compren- 
dre qu'il ait pu commettre une pareille faute. Après avoir ainsi 
attiré l'intestin, voyant qu'il ne pouvait le remettre en place, il 
en fit la résection, et appela un confrère H son aide. Celui-ci 
arriva trop tard, et la femme succomba. » 

Dans le fait médico-légal dont j*ai parlé plus haut, Topérateur 
a déclaré s*être servi d'une curette et de pinces, et c'est avec ces 
dernières qu'il a amené une anse intestinale dans le vagin. 

La conduite à tenir en présence de pareils accidents consiste, 
lorsque la réduction de l'intestin est impossible, à faire la lapa* 
rotomie, et à pratiquer, si elle est nécessaire, la résection d'une 
portion de Tintestin. C'est ainsi qu'ont agi, parfois avec succès, 
la plupart des opérateurs. 

Quoi qu'il en soit, il ressort des faits précédents que, même 
entre les mains les plus habiles, des accidents d*une extrême 
gravité peuvent se produire au cours d'une intervention ins- 
trumentale entreprise dans le but d'exlraire un placenta abor- 
tif. 

La curette est un instrument aveugle, qui, lorsqu'on se décide 
à l'employer, ne doit être manié qu'avec la plus extrême prudence. 
Elle doit être de grandes dimensions et on ne l'introduira dans 
l'utérus qu'après une large dilatation du col et en la guidant 
constamment sur le doigt. 

Les pinces sont particulièrement dangereuses, car elles peu- 
vent entraîner l'intestin, comme le prouvent les observations que 
j'ai rapportées. Aussi vaut-il mieux ne pas s'en servir. 

Quant aux dilatateurs métalliques divergents, il semble que 
leur emploi doive être également abandonné. 

Pour toutes ces raisons, je crois pouvoir conclure que le véri- 
table traitement de la rétention du placenta après l'avortement, 
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dans le cas où il est indiqué d'intervenir, réside dans le curage 
digital, pratiqué^ après dilatation large du col et sous le chloro- 
forme. La curette ne doit être employée qu*exceptionnellement, 
et toujours sous le contrôle du doigt. Les pinces doivent être 
proscrites, et Tcxtraction des débris placentaires décollés 
pourra être beaucoup plus avantageusement faite par le pro- 
cédé d'expression de M. Budin. Enfin, Técouvillonnage soi* 
gneux de la cavité utérine est le complément obligé du curage 
digital. 

Cette pratique n'est pas celle qui a été suivie rigoureusement 
à la Maternité de Lariboisière, où la curette, sinon la pince, a 
été employée un certain nombre de fois. Mais, en raison des 
accidents possibles, sur lesquels j'ai suffisamment insisté, je suis 
décidé à, restreindre de plus en plus Tusage de cet instrument 
dans le traitement de Tavortement incomplet, 

D^ailleurs je ne puis donner de meilleure preuve deTexcellence 
du traitement que je viens d'indiquer [curage digital et écouvil- 
lonnage) qu'en rappelant que M. Budin a exclusivement recours 
A cotte méthode à la Maternité, et qu'elle lui donne les meilleurs 
résultats, ainsi que Tatteste la statistique exposée par lui dans 
la leçon clinique à laquelle j'ai déjà fait allusion. 

En terminant, je tiens à dire un mot de Tadministration du 
sulfate de quinine, déjà préconisée par Cordes, de Genève, par 
Doléris et plus récemment par M. Schwab (1), pour hâter l'ex- 
pulsion du placenta. Les recherches de M. Schwab, faites en par- 
tie dans mon service, ont montré l'efficacité de ce médicament 
comme ecboliquo dans un certain nombre de cas. Il est vrai que, 
dans quelques cas aussi, j'ai vu son action échouer. 

Mais, en somme, quand Texpulsioa du placenta tarde à se faire 
et quand rien ne motive une intervention, il n'y a que des avan" 
tagesà prescrire le sulfate de quinine, qui doit être donné à la 
dose minima de un gramme. On réussira ainsi assez souvent â. 
provoquer la sortie rapide du placenta. C'est là un moyen simple 
et inoffensif, auquel on n'hésitera pas à recourir en présence 
d'une rétention placentaire qui se prolonge et dont les consé- 
quences sont toujours aléatoires. 

(1) Sghwad. De l'emploi du sulfate de quinine dans Tavortement In-^ 
complet. L'Obstétrique, 15 mai 1897, p. 298. 
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RECHERCHES SUR LA CIRCULATION MATERNELLE DU 
PLACENTA, 

Par le D' Delore, correspondant de rAcadémie. 

. Avant de donner le résultat de mes recherches sur la façon dont 
le sang de la mère parcourt les espaces cloisonnés de la cavité pla- 
centaire, je veux rappeler quelques données anatomiques qui me 
paraissent fort importantes. 

Vutérus pendant la grossesse présente une circulation tout à fait 
spéciale. 

Le sang y pénètre par les artères et ressort par les veines, mais 
entre ces deux ordres de vaisseaux, il n'y a pas de capillaires; ils 
sont remplacés par des dilatations vasculaires appelées sinus^ qui 
sont creusées dans le tissu musculaire, de sor^e que les artérioles 
utérines s'abouchent directement dans les sinus, et que le choc du 
sang maternel ne peut léser le placenta, qui ne reçoit du sang que 
par rintermédiaire des sinus utérins. 

Le placenta kierme pendant la grossesse a la forme d'une lentille 
bi -convexe. 

AVextérieur^ il y a donc deux parois et une circonférence. 

L'intérietir renferme les organes de la circulation fœtale et Tap- 
pareil compliqué de la circulation maternelle. 

BXTéRIEUR DU PLACENTA. 

1. La paroi utérine est constituée par les larges cellules de la 
caduque qui sont dénuées de solidité et de cohésion, de telle 
sorte que leur tissu, d'une extrême friabilité, porte habituellement 
après la délivrance des traces de nombreuses déchirures. 

Suivant mes recherches basées sur Texamen de plusieurs mil- 
liers de placentas, c'est à peine si 1 fois sur 20 on constate dans 
toute l'étendue de cette surface des orifices vasculaires manifes- 
tement organisés. 

En général, cette membrane est partout continue avecelle-mème ; 
toutefois, en l'examinant attentivement, on constate les particula- 
rités suivantes : En insufflant de l'air au-dessous d'elle, on volt 
souvent les cellules mal soudées, céder, se soulever et former des 
fissures, quoiqueaucun orifice apparent ne pût être constaté aupa- 
ravant. 

Cependant, au voisinage de la périphérie, surtout dans les pla^ 
centas où la grande veine circulaire est altérée, on voit souvent à 
travers une érosion de la membrane caduque les sommets des 
viilosités à nii, et l'air insufflé s'échappe par ces orifices, qui me 
paraissent supplémentaires et dont j'ai décrit autrefois des varié- 
tés sous le nom d'orifices grillés (dict. Dechambre, art. placenta). 
Bn outre, Pair insufflé, tout en s'infiltrant dans les aréoles sous- 
Jacentes et dans les sinus intercotylédonaires, permet de constater 
l'adhésion de la face profonde de la caduque avec un grand nom* 
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bre de sommets villeux ; c'est ce que Dalton a décrit sous le nom 
de crampons. 

11 est excessivement rare de rencontrer des placentas dont la 
caduque n*ait pas subi une déchirure quelconque pendant la déli- 
vrance. Pour mon compte, je n'ai eu d'intacts que ceux que j'ai 
obtenus moi-même dans la clientèle civile. Un placenta est altéré 
dès qu'il a été manié, ou étalé, à moins de grandes précautions. , 

A la périphérie, la paroi externe se continue avec la caduque dé 
la podie amniolîqaeY mais au niveau de l'union existent de nom- 
breux orifices vascutaires. 

2. La paroi fœtale ou chorio-alkMQïdieime constitue la base et la 
partie solide du placenta, dont elle forme le squelette par ses 
prolongements arborescents. Cette paroi provieat de l'œuf; mais 
elle est doublée par Tendothélium vascuiaire Tefteai de la mère. 
Les vaisseaux fœtaux s'insinuent entre le chorion el Fallantolde, 
avant de pénétrer dans la cavité placentaire, où ils sont portés 
par des piliers fibreux. De la sorte la partie fœtale est attacliéo 
au tissu placentaire à l'instar de la paroi utérine ; mais tandis 
que celle-ci présente des liens très frêles, les piliers do celle-là 
sont forts et résistants comme la membrane d'où ils émanent. Nous 
verrons à tirer des conclusions physiologiques de cette organisa- 
tion anatomique nettement accusée. Je dois noter le trajet en 
zig-zag des vaisseaux fœtaux constitués par deux trajets horizon- 
taux et deux trajets verticaux; disposition curieuse quia pour 
effet d'atténuer le coup de bélier cardiaque dans la viilosilé qui 
était destinée à avoir. des parois fort délicates. Cette dispositioa 
n'a pas été adoptée dans nos autres tissus, à cause de l'existence 
d'un réseau capillaire, tandis que les villosités ayant chacune une 
artériole et une veinule, les conditions de choc sont plus redouta- 
bles. 

3. La circonférence du placenta est très remarquable ; je l'ai dé- 
crite autrefois avec grands détails, et je n*ai pas Tintention dy 
insister bien longuement. C'est à la circonférence que sont situés, 
exclusivement, tous les orifices vasculaires qui mettent en com« 
munication le placenta avec 1 utérus ; c'est là que se trouve la grande 
veine circulaire, qui laisse à nu,quand on Tincise (Ûg.l),une foule 
d'ouvertures variées, par lesquelles le sang s'insinue dans le pla- 
centa ou revient à Tutérus ; car du moment qu'on ne trouve pas ail- 
leurs les traces d'une autre organisation vascuiaire, il faut bien ad- 
mettre que c'est par la circonférence que le sang entre et sort du 
placenta. Quand on considère cette région si riche en orifices vas- 
culaires bien organisés, on est stupéfié de constater que tous les 
auteurs admettent encore que le sang maternel entre par la surface 
de la paroi utérine. 

A une époque du développement, toutes les villosités fœtales 
étaient vasculaires et entourées d'un réseau de capillaires mater- 
nels ; mais plus tard tous ces vaisseaux se sont atrophiés sur la 
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caduque réfléchie et sur la paroi caduque du placenta, car là doit 
se faire la déhiscence, et la caduque s'y prépare par le développe- 
ment de ses grandes cellules et par la disparition complète de ses* 
capillaires. C'est à cause de cette évolution physiologique et dans 
un but statique que la circulation placentaire s'est tout entière 
réfugiée à la périphérie, où elle trouve des conditions de solidité 
suffisantes. 

Il arrive souvent que par suite d'une thrombose, le sinus coro- 
naire ne soit plus perméable partiellement et qu'une circulation 
supplémentaire s'impose comme pour les varices avec phlébite. 
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Fie. 1.— Face utérine du placenta : A. sinus coronaire ; B. oriflces inter- 
nes de communication avec les sinus utérins ;C. sinus intercotylédo- 
naire; D. oriflces en grillaçe avec thrombose miliaire; E. oriflces au 
centre des cotylédons (1); F. sinus lacunaire périphérique. 

On voit alors des oriflces s'organiser sur le bord des cotylédons 
périphériques ; quelquefois celte organisation fait défaut et la 
caduque aune solution de continuité qui laisse à nu les villosités. 
Ces oriflces, situés sur les cotylédons^ me paraissent destinés à la 
circulation de retour. 

Intérieur. 

Si avec une pompe foulante on insuffle de l'air, soit par les ori- 
fices internes de la veine coronaire, soit sous le chorion, ou sous 

(l) Des observations plus nombreuses m'ont démontré que ces ori-» 
fices étaient exceptionnels. 
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la caduque, ou encore en plon^eantgrossièrcmentla canule dans 
un point quelconque du tissu placentaire, on voit le placenta quel- 
quefois tout entier se soulever; on dirait un animal qui respire. 

Si on injecte une matière colorante, n'importe en quel point,elle 
se diffuse immédiatement partout. 

Dans Vintérieurdu placenta, nous avons les villosiUs fœtales et le 
système anatomique de la circulation maternelle, 

1» Les villosités fœtales sont trop connues pour que je les décrive 
(flg. 2), les injections Unes comme celles du professeur Renan 
prouvent que le capillaire artériel s'abouche avec le veineux, 
après une brusque flexion, à l'extrémité en doigt de gant du tube 
villeux. 
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FiG. 2. — Coupe transvers«ile du placenta. A. membrane chorio-allanloï- 
dienne; B. artères et veines formant les piliers ;G. tissu aréolairesous- 
chorial ; D. division en éventail des vaisseaux et des troncs villeux. 

Â cela, il n'y a aucun doute ; pour mon compte, après Turner, 
j*ai démontré que chacune des villosités plongeait dans le sang 
maternel. A ceux qui en douteraient, je conseille de prendre déli- 
catement un très petit fragment de tissu d'un placenta frais au 
voisinage de la surface utérine, à l'écraser entre deux verres; avec 
un grossissement de 150 diamètres on volt alors une foule de vil- 
losités dont quelques-unes sont intactes et autour desquelles se 
promènent des hématies. Evidemment, de bonnes coupes, après 
durcissement, sont une preuve bien plus scientifique de la dispo- 
sition anatomique, mais elles ne montrent rien de plus. 

J'ai utilisé Vendographie placentaire pour démontrer la disposi- 
tion intérieure de cet organe transitoire. Voici trois figures que j'ai 
obtenues par des procédés diiïérents ; elles sont graduées suivant 
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le degré de pénétration de Tinjection, de la sorte on a une vue 
d'ensemble d'abord et des détails ensuite (1) : 

En résumé, les villosités s'érigent du plancher de la cavité pla- 
centaire où leurs racines sont fortement implantées et montent 
vers la voûte où elles adhèrent à la caduque ; c'est donc par elles 
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FiG.3.— Segment d'une coupe de placenta dont la veine ombilicale a été 
injectée avec le liquide de Teichsman au vermillon et dont les vil- 
losités ont été englobées dans de la stéarine. On aperçoit le cordon 
et les troncs principaux qui s^érigent verlicalement après un trajet 
horizontaL 

que le plancher et la voûte sont reliés par des liens élastiques, 
mais néanmoins résistants, grâce au prolongement de la mem- 
brane allantoïdo-choriale qui entrent dans leur constitution. 




FiG. 4.— Injection au mercure coulant. Les espaces maternels injectés 
de paraffine sont très visibles. 

La formation de la cavité placentaire résulte de la coalescence 
des ramifications des capillaires qui s'est produite à un degré in- 
tense. Dans cette cavité unique, les villosités se sont précipitées et 
ont comblé tout l'espace à la façon d'un mycélium. 

C'est à cause de cette organisation que j'ai comparé le placenta 
à un anévrysme représenté par le schéma de la flg. 7. 
En résumé, le sang fœtal circule dans des villosités closes et le 

(l) Je dois ces épreuves radiofirraphiques à l'obligeance de M. Bert, 
chef des travaux anatomiques. Elles ont été obtenues dans le labora- 
toire de M. Testut. 

18 
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malcrnel dans des espaces où ces villosités plongent. Ces deux 
syslèmes sont distincts. 

En étudiant le placenta des lapins, M. Mathias Duval (1) dit à 
propos de la circulation maternelle : « C'est une hémorrhagie uté- 
rine circonscrite et enkystée dans un tissu fœtal. • Chez la femme 
il y a manifeste analogie; toutefois, si l'on examine attentivement 
la cavité placentaire que j ai comparée à un anévrysme, on voit 
quelle est tapissée d'une façon continue par Tendothélium vascu- 
lairede la mère; ce n'est donc pas une hémorrhagie, enkystée 
dans un tissu fœtal; c'est une coalescence et une poussée villeuse. 

Evidemment ces deux phénomènes, coalescence et végétation exu- 
bérante, ont été simultanés ; et si je les indique successivement, 
c'est uniquement pour exprimer clairement ma pensée. 




Fia. 5.— Injection do la veine ombilicale au mercure et des espaces 
maternels à la gélatine. Quoique les capillaires soient très fins, on 
distingue partout des espaces qui les séparent» 

Appareil do la oirculation matornolio. — Il comprend des 
vaisseaux et des espaces. 

Les vaisseaux sont de deux ordres : 

1° La grande veine circulaire qui présente à Tintérieur plusieurs 
orifices qui résultent d'une déchirure et d'une séparation violente 
d'avec les sinus utérins, où l'on retrouve des traces correspon- 
dantes. En général, la veine circulaire met le sang en communi- 
cation avec de nombreux orifices, situés entre les piliers au ras 
du plancher chorio-allantoïdien (v. fig. 1). 

Quand elle n'existe pas, elle est remplacée par les orifices grillés. 
C'est la thrombose qui est la cause habituelle de ces orifices nou- 
veaux. Le sang ne pouvant plus passer dans certains segments de 
la veine coronaire, se crée de nouvelles voies. On remarquera 
que ces orifices en grille sont toujours près de la périphérie. 

2° Les sinus intcrcotyléd<fnaires sont le second type de vaisseaux 
placentaires. Mais tandis que le type précédent offrait une cer- 
taine solidité et que du tissu fibreux entrait dans sa constitution, 
celui-ci est d'une telle friabilité que ces vaisseaux ont été mé- 

(1) Soc. Biolog., 1890. 
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connus. Ils existent cependant entre la plupart des cotylédons. 
Ils sont entourés d'une fine paroi donnée par la caduque ; dans 
leur fond, ils sont percillés de trous variés qui leur donnent accès 
dans la région des villosités ; c'est là qu'ils prennent naissance et 
lisse dirigent vers la circonférence où ils s'abouchent de plusieurs 
manières avec les sinus utérins. 

La délivrance produit habituellement des éraillures des sinus 
intercotylédonaires ; de sorte qu'on a été tenté de diminuer leur 
rôle dans la circulation placentaire. A mon avis, on n'a pas suf- 
fisamment réfléchi que la paroi maternelle est pendant la grossesse 
intimement appliquée et môme pressée contre Tutérus, ce qui est 
une cause de résistance à la tension et au choc circulatoires. 

En dehors de ces dtux ordres de canaux sanguins, il n'y a pas 
d'autres vaisseaux maternels dans le placenta. 

3<> Les espaces inter-villeux ne méritent pas, en effet, le nom de 
vaisseaux, car ils ne sont pas cylindriques et n'ont pas de formes 
régulières. Je les divise en trois catégories^ suivant leur siège, au* 
quel j'assigne trois régions : région aréolaire sotts-choriale, villeuse 
et aréolaire sous-caduque. 

La région aréolaire sous-choriale est caractérisée par des espaces 
nombreux et de grande surface, situés entre les piliers sur le 
plancher chorial (fig. 6). 

Elle est en communication directe avec les segments importants 
de la grande veine circulaire (voir fig. 3, 4 et 5). On y trouve des 
villosités, mais en petit nombre, relativement. De plus, elles ne 
sont pas adhérentes. Ce qui domine dans cette région, c'est la 
face lisse du plancher chorial, les gros piliers, les aréoles et les 
grands lacs. On y rencontre souvent des caillots. Une substance 
coagulante injectée dans cette région s'épanche librement en 
nappe, écarte et refoule facilement les villosités et entoure la base 
des troncs villeux. 

La région intervilleuse proprement dite n'a rien de spécial à 
noter. Les tubes villeux sont tassés les uns contre les autres, et 
peuvent s'écarter sous Teffort de la circulation ou d'une injection 
quelconque, comme le démontrent toutes mes épreuves endogra- 
phiques. — C'est réreclion. 

La région aréolaire sous-caduque est fort remarquable et peu 
connue à cause de sa friabilité extrême. Dans des conditions 
moins accentuées, elle représente exactement, du côté de l'utérus, 
oe que la région aréolaire sous-choriale offre du côté fœtal. Là, sous 
l'influence de la moindre pression, se produisent des aréoles nom« 
breoses, de telle sorte que le sang circule sur le sommet des vil* 
losités sans aucun obstacle. Toute cette région est en communi- 
cation très facile avec les sinus intercotylédonaires par les trous 
dont ils sont percillés. 

\oiiky suivant moi, toute l'anatomie du placenta. Les villosités 
sont bien divisées en groupes relativement à la circulation fœtalei 
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mais l'appareil circulatoire maternel est constitué par une cavité 
unique ; en voici les preuves : 

J'insinue un insufflateur après avoir ouvert le sinus circulaire 
dans un orifice important quelconque situé entre deux piliers, et 
immédiatement je vois le placenta se gonfler dans une certaine 
étendue. La caduque et les sinus intercotylédonaires sont soulevés. 
Pareil phénomène se produit en plaçant Tinsufflateur sous le cho- 
rion, sous la caduque ou même en Timplantant dans le tissu pla- 
centaire. 




FiG. 6. — Lacunes placentaires : A. lacune périphérique | B. lacunes 
centrales ; 13. membrane allantoïdo-choriale ; B .tissu areolaire ; B'". 

fûliers des villosilés. G. Orifices variés qui conduisent le sang dans 
e placenta. 

Si Ton veut bien se rendre compte où s'échappe Tair insufflé, il 
faut placer le placenta sous Teau. 

On constate alors que le courant d'air se dirige en majeure 
partie dans les orifices périphériques. Cette étude rencontre un 
premier obstacle; c'est l'adhésion produite par la fibrine du sang: 
on s'en débarrasse par un lavage prolongé du placenta. Le second 
obstacle, c'est la débilité de la paroi caduque qui se fissuré de 
toutes parts, sans qu'on puisse cependant y constater des orifices 
organisés. J'ai essayé d'y remédier par plusieurs moyens ; aucun 
n'a réussi complètement. 
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En somme, quel que soit le point où l'on fasse rinsufïlation, elle 
se diffuse dans la cavité placentaire tout entière, et dans tous 
les espaces interviileux. 

J'ai fait des injections variées de matières colorantes, coa- 
g^ulantes ou non, soit par les orifices entre les piliers, soit sous 
le chorion ou la caduque, et toujours je suis parvenu au même 
résultat. 

Je considère lag^rande veine circulaire, les espaces interviileux, 
les canaux intercotylédonairos, comme une variété de forme des 
sinus utérins ; comme eux, ils sont tapissés par Tendothélium 
veineux ; la seule différence, c'est qu'ils ont été envahis par les 
villosités fœtales qui sont coiffées de l'allantoîde, du chorion, des 
cellules de la caduque et de celles de l'endothélium veineux. 

Quant à la fonne des espaces interviileux, elle se comprend, 
mais est très difficile à décrire et à représenter graphiquement. 
Le sang maternel inonde les intervalles et les pénètre de toutes 




Fio. 7.— A. artères utérines ; B. veines utérines ;D. grand Jac placen- 
taire et direction du courant sanguin. 

parts ; il épouse les sinuosités des piliers et des villosités, de sorte 
qu'il est contenu dans un vaisseau de forme assez singulière où il 
circule néanmoins avec une grande facilité, grâce à la gélatine de 
Warthon, produite par l'allantoîde, comme le démontrent les 
observations microscopiques sur des placentas frais, où Ton voit 
des courants s*établir sans addition d'aucun liquide. 

J'ai fait de nombreuses expériences pour apprécier la forme des 
espaces intra-placentaires ; à cause de la défectuosité de la paroi 
utérine, aucune ne m'a fourni des résultats complets. Toutefois, 
les injections de paraffine auvermillon remplissent la cavité placen- 
taire à peu près tout entière, à moins que les vaisseaux fœtaux 
n'aient été injectés préalablement. La paraffine s'épanche en nappe 
continue sous la caduque et sous le chorion, dans les deux régions 
que j*ai appelées arèolaires. 



n 
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Pour représenter la forme des espaces, j'ai essayé la radiogra- 
phie directe, mais jusqu'ici mes recherches ne méritent pas d'être 
signalées. 

La démonstration la plus probante m*a été fournie par Voido- 
graphie placentaire après injection de la veine ombilicale au 
mercure et des espaces à la gélatine. Celle-ci apparaît en clair 
et (voir flg. 4 et 5) remplit sensiblement tout Tespace qui n'est pas 
occupé par le mercure ; l'inspection à l'œil nu et à la loupe com- 
plète la démonstration. Dans le placenta le sang de la mère me 
semble donc occuper plus de place que les villosités. 



1 y . * 




fj'io. 8.— Représentant le Schéma delà circulation utérine et placentaire. 
A. artère utérine ;B. veine utérine; D.oriflcesdu grand lac placentaire. 
E. région aréolaire; F. région villeuse; G. chorion; H. membrane allan- 
toïdo-choriale ; I. caduque utérine ; J. caduque placentaire. 

Physiologie de la oirculetlon pleoentalre. 

Je ne veux en aucune façon parler de la circulation fœtale ; elle 
est trop connue et hors de toute contestation. Le sang artériel, 
poussé par le cœur, va jusqu'à Textrémité close des villosités et 
revient par la veine ombilicale. Constamment, dans leur trajet 
parallèle, les deux vaisseaux sont disposés comme les canons d'un 
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fasil double. Dans les coupes il est très facile de distinguer les 
capillaires artériels à leur épaisse couche musculaire. 

Mais comment se fait la circulation maternelle ? 

Voici renoncé de Topinion que je vais soutenir : 

Le sang des sinus utérins^ poussé par une pression dérivée et de 
voisinage, entre dans la grande veine circulaire, qui joue le rôle 
d'artère et s'engouffre dans les nombreux orifices qu'on aperçoit 
en soulevant le bord du placenta ; ensuite il traverse les espaces 
intervilleux ; puis il monte sous la caduque où il s'étale, pour 
revenir à la périphérie, sous cette membrane ou parles vaisseaux 
intercotylédonaires, qui jouent le rôle déveines. 

Pour mettre cette théorie hors de doute, il faudrait : 

\^ Faire une injection sur le cadavre d'une femme morte subite- 
ment pendant sa grossesse. Or, depuis 30 ans, cela m'a été impos- 
sible, et malheureusement les faits qui sont dans la science sont 
peu probants. 

2"* Faire une Injection dans le sinus circulaire ou d'air sous 
Peau, ou d'un liquide coloré, du lait par exemple, ou d'une injec* 
lion coagulante et démontrer, qu'elle ressort vers la périphérie. 
Or, c'est ce que j'ai constaté un grand nombre de fois ; malheu* 
reusemcnt il n*est pas possible d'établir dans tous les placentas 
ce fait d'une façon régulière, soit à cause des déchirures et de la 
friabilité de la caduque, soit à cause des caillots flbrineux qui 
atténuent la perméabilité; soit peut-être par suite de variations 
anatomiques qui ont échappé jusqu'ici à nos investigations. 

Je pense néanmoins que la théorie que je propose est la plus 
probable. 

Ce mode de circulation comporte : 1<> Des vaisseaux et des orifi- 
ces d'entrée ; 2o Des espaces ou baignent les villosités ; 3* Des 
espaces et des vaisseaux de retour. 

1» Pour l'entrée une riche organisation vasculaire est disposée 
tout autour du placenta. Les orifices sont entourés de tissu 
fibreux et disposés par conséquent pour soutenir le choc de l'on- 
dée sanguine. C'est là du reste que le placenta est plus solidement 
relié à l'utérus par la réflexion des membranes et la multiplicité 
des vaisseaux qui vont de l'un à l'autre ; c'est donc dans ce point 
que les plus grandes précautions ont été prises contre les hé- 
morrhagies, par la bonne disposition statique, et cependant c*est 
à la périphérie qu'elles sont les plus fréquentes, ainsi qu'il est 
facile de le démontrer ; au contraire, les hémorrhagies primiti- 
ves, anciennes ou récentes, entre le centre du placenta et l'utérus 
sont une rareté, quoique dans toute retendue de cette surface, 
les attaches soient peu solides. La raison c'est qu'il n'y a point de 
vaisseaux. Ils ont été progressivement atrophiés, puis finalement 
détruits par le développement intense des cellules de la caduque 
qui préludent à la déhiscence. 

Remarquons, en outre, que les hémorrhagies du centre seraient 
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particulièrement graves, car elles s'accorapagneraient d'un décol- 
lement étendu et définitif du placenta ; accident qui entraîne ordi- 
nairement l'avortement. 

Au contraire, Thémorrhagie dans un point de la périphérie dé- 
colle peu les cotylédons, parce que le sang s'insinue entre la ca- 
duque et Tutérus, où il rencontre moins de résistance et cause 
moins de désordres. 

Tels sont les arguments avec lesquels j 'étale ma première pro- 
position, le sang des sinus maternels s'introduit dans le placenta 
par certains orifices de la grande veine circulaire. Il n'y a pas 
d'artère allant directement de lutérus au placenta. 

Après son entrée le sang s'étale facilement sur toute la surface 
du chorion, entre les piliers, dans le tissu aréolaire et dans les 
grandes lacunes centrales. C'est pour faciliter la progression de 
lu nappe sanguine que les piliers sont implantés à angle droit. 

2^ Après avoir inondé le plancher, le sang monte le long des 
troncs et des branches et atteint la région viUeuse ; grâce à la dis- 
tension qu'il opère dans les espaces, il passe entre les plus fines 
divisions, qui sont d'une ténuité extrême ; au point de vue mécani- 
que, je ferai remarquer combien l'entrée sous la caduque serait 
défectueuse. Les villosités mobiles et flottantes, refoulées de haut 
en bas, feraient soupape obturatrice, et le moindre coup de bélier 
amènerait une rupture hémorrhagique entre l'utérus et le pla- 
centa, ainsi que le démontre l'inclinaison des villosités dans mes 
épreuves radiographiques. 

3<» Le sang arrive alors sous la caduque qu'il soulève autant que 
le lui permettent les crampons villeux. A ce moment, il arrose le 
bouquet des sommets villeux, dont la surface grenue ressemble à 
une fraise. 

Ensuite il se dirige vers la périphérie, passant sous la caduque, 
ou bien en empruntant les sinus intercotylédonaires, dont plu- 
sieurs partent du milieu du placenta. 

Comme on le voit, je pense que le sang entre et sort par la 
périphérie. 

Cette proposition est très difficile à prouver à cause de la fria- 
bilité de l'organe et de la coagulation du sang ; mais les choses 
ne peuvent se faire autrement. Il y a donc à la périphérie deux 
ordres de vaisseaux: les uns soliJes pour l'entrée; les autres 
délicats et friables pour la sortie. Dans un grand nombre de pla- 
centas, j'ai pu démontrer facilement que ces orifices étaient dis- 
tincts, mais quelquefois j'ai vu aussi les sinus intercutylédonaires 
s'aboucher dans la veine circulaire, non loin des piliers solides. 
Dans un cas j'ai remarqué que les deux ordres de vaisseaux étaient 
séparés par des membranes minces formant valvules (voir fig. 1), 
et cela m'a fait supposer que probablement le système circula- 
toire du placenta n'était pas régulier et que dans certains points 
il pouvait y avoir mélange de sang, ainsi qu'on l'observe dans 
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l'oreillette droite du fœtus, qu'on peut considérer comme un être 
à sang froid et n'ayant pas, comme l'adulte, un besoin urgent de 
rénovation organique. 

Suivant cotte manière de voir, la marche du sang dans le placenta 
décrit un circuit complet de l'oriflce d'entrée à l'oriflce de sortie. 

Mais ce n'est point tout ; nous pouvons assimiler cette circula- 
tion, à la circulation des veines en général, et nous savons que 
des causes multiples interviennent. 

Or, ici nous en avons de plusieurs sortes : 

Erection du placenta. Cet état de turgescence est double. En fai- 
sant une injection d'air ou d'eau, on le produit, soit dans le sys- 
tème fœtal, soit dans les espaces maternels. Une très faible pres- 
sion suffit pour l'obtenir, et aussi pour le faire cesser; on peut 
donc penser que la respiration de la femme, les battements de 
son cœur, ceux du fœtus, suffisent pour modifier la capacité de la 
cavité placentaire dont les vacuoles sont analogues à celles d'une 
éponge. Mais ce qui amène le plus certainement une déplétion, ce 
sont les mouvements et les contractions musculaires abdominales 
de la femme. 

Il y a encore un ordre de contractions au sujet desquelles j'at- 
tirerai l'attention des observateurs, ce sont les contractions, dites 
insensibles de rutérus, qui sont mal étudiées et qui probablement 
ont pour but de renouveler complètement la masse sanguine des 
espaces placentaires. 

On ne possède que de vagues notions sur Tinfluence de l'état 
chimique du sang sur les contractions utérines, mais les remar- 
quables expériences de Brown-Séquard, do Kerher, de Spiegel- 
berg et ROhrig ont déjà démontré que le sang chargé d'acide car- 
bonique, déterminait des contractions utérines. 

Si je pose cette question, c'est qu'il y a encore une inconnue à 
dégager et que la science moderne n'a pu jusqu'ici démontrer par 
des preuves indiscutables comment se fait la circulation mater- 
nelle du placenta. 

OBSTÉTRIQUE 

OBSERVATIONS CLINIQUES SUR L'ACTION DE L'APENTA DANS 
LE TRAITEMENT DE LA CONSTIPATION CHEZ LA FEMME, 

Par le D' Bogoslowsky, 
Directeur de l'Institut pharmacologique de l'Université de Moscr.u. 

Nous extrayons d*une communication faite à la Société d'hy- 
giène publique de Moscou les conclusions de nature à intéresser 
les gynécologues (1). 

(1) Cetravail, communiqué à la Société d'bygiène publique de Moscou, 
a été publié in extenso dans \e Journal de médecine de Paris (22 août 1897). 
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Le Professeur Bogoslowsky a institué dans son service à 
THôpital impérial du district une série d*expériences sur Teau 
Apenta dont l'analyse, effectuée de nouveau en Russie par les 
chimistes Ishewsky et Winogradoff, a démontré la constance 
absolue. 

Les expériences de M . le Professeur Bogoslowsky ont porté 
sur un grand nombre de femmes souffrant de constipation chro- 
nique et d'anatomie intestinale. Après avoir relaté les observa- 
tions les plus importantes, le professeur est arrivé aux conclu- 
sions suivantes : 

P Les éléments minéraux constitutifs de Teau Apenta permet- 
tent de la classer parmi les eaux minérales purgatives amères 
fortes ; mise en bouteilles elle conserve une composition cons- 
tante. 

2^ L'emploi systématique de TApenta est plus spécialement 
indiqué dans la constipation résultant de Tatonie intestinale ; 
elle possède sur les autres eaux purgatives l'avantage de ne pas 
produire la constipation secondaire. 

3* Dans cette forme d'affection (atonie intestinale) TApenta 
n'agit pas subitement, mais seulement après quelques heures, 
selon l'individualité du malade ; il est certain que l'augmentation 
de l'activité intestinale persiste môme les jours où on ne prend 
plus d'Apenta. 

4*^ L'usage d'une quantité appropriée de cette eau agit active- 
ment et provoque l'évacuation d'une quantité considérable de 
bile. La dose habituelle pour produire un effet satisfaisant est 
d'environ un verre ; mais la dose d'un demi-verre, prise régu- 
lièrement, suffit le plus souvent pour maintenir la santé et la 
régularité de la fonction. 

5° L'action de l'Apenta est plus douce que celles des autres 
eaux amères que nous connaissons parce qu'elle contient moins 
de sulphite de chaux et pas de chlorure de magnésium. C'est 
probablement à cette cause qu'il faut attribuer, lorsqu'on prend 
l'eau Apenta, l'absence des crampes et des douleurs qu'on ob- 
serve généralement après l'ingestion des eaux purgatives. 

6^ L'emploi modéré et régulier de l'Apenta est sans danger 
chez les femmes anémiques. 

7« L'efficacité de l'Apenta dans le traitement systématique de 
l'obésité est établie cliniquement. Les recherches dans la clini- 
que du Professeur Gerhard l à Berlin sur l'assimilation des 
matières grasses observée conjointe ment avec la réduction du 
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poids chez ies'personnes, qui prenneni TÂpenta, oot une grande 
importance pratique et méritent d'être signalées. 



BA.SSIN TRANSVERSALEMENT RÉTRÉCE CHEZ UNE 
RAGHITIQUE, 

Par M. FouRNiER. 

A la Société Obstétricale de France, M. Maygrier a fait, le 11 
avril 1896, une communication sur un type de bassin rétréci 
difficile à classer ; il lui donnait le nom de bassin à forme 
double oblique ovalaire, le comparant au bassin de Robert et 
faisant remarquer qu'il n'y avait pas d'ankyloses sacro iliaques. 
Je préfère donner le nom de bassin transversalement rétréci à 
celui dont je relate ici Tobsorvation ; il me parait tout à fait 
comparable au bassin que M. Maygrier a décrit, car il a la 
même forme et appartient également à une rachitique. M. May- 
grier a pratiqué, dans son cas, une opération césarienne, à ter- 
me et avec succès, j*ai tenté, dans mon cas, l'accouchement à 8 
mois 1/2, en le provoquant en vue d'une symphyséotomie, mais, 
Tenfant étant mort par suite de la lenteur du travail, j'ai dû 
recourir à la basiotripsie. Voici du reste cette observation, que 
je soumets à la Société obstétricale et gynécologique de Paris. 

Julia H..., primipare, âgée de 21 ans, servante de ferme, est 
entrée, le 15 mars 1897, dans mon service de Clinique Obstétri- 
cale, à THôtel-Dieu d'Amiens. 

Elle n'a marché qu à 7 ans ; jusqu'à cet âge elle marchait à 
quatre pattes. Aussi ses membres supérieurs sont-ils tordus 
sur leur axe ; le radius et le cubitus sont incurvés en avant et 
tordus l'un sur l'autre, aussi bien à droite qu'à gauche. 

L'aspect de cette femme est celui des rachi tiques de la campa- 
gne. Elle est petite, mal faite, mais nullement maladive. 

Elle a 1 m. 43 de taille, pas de traces de rachitisme à la tête, 
ni sur le thorax, mais les bras sont déviés comme je viens de le 
dire, les membres inférieurs sont courts, les tibias un peu con- 
vexes en avant et en dehors. Ce qui frappe surtout c'est l'in- 
curvation lombaire et le ventre en besace : il y a une lordose 
très prononcée, le ventre tombe sur le haut des cuisses et cache la 
vulve ; la vulve est tout à fait horizontale, il y a antéversion très 
évidente du bassin, le plan du détroit supérieur est presque 
vertical. Les hanches sont peu saillantes et ne font guère plus de 
relief que les ailes iliaques. La pelvimétrie donne dans le sens 
transversal : 
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Bis-épiDeux = 23 ; Bis-iliaque =:= 23 ; bi-trochantérien = 29 
Bis-ischiatique = 8. 

Dans le sens anléro-poslérieur, le sacro-pubien à 16. Le pro- 
monto sous-pubien a II centim. Le promontoire est atteint par 
la pulpe de Tindex vaginal ; il fait une saillie très accusée. 
Etant donnée l'inclinaison pelvienne, le promonto-pubien mini- 
mum a de 9 à 9 1/2. Le sacrum est très concave. 

Le toucher vaginal nous révèle que les parties latérales de 
l'excavation sont très accessibles. Le médius et l'index intro- 
duits dans le vagin arrivent au contact des parois en s'écar- 
tant l'un de l'autre de 2 travers de doigt. Les lignes innommées 
semblent an téro-postérieures et presque rectilignes derrière la 
symphyse pubienne, elles ne décrivent pas leurs courbes habi- 
tuelles. Je ne constate pas qu'elles forment un angle aigu 
derrière la symphyse, mais seulement un angle curviligne en 
se rencontrant l'une avec l'autre. 

Les épines sciatiques sont saillantes ; les ischions assez rap- 
prochés pour admettre très difficilement le passage de 3 doigts 
placés en travers. 

Au moment où celte femme se présente k nous, nous la 
croyons enceinte de 8 mois environ. Le fœtus est en 0. 1. D. A., 
la tète reste au-dessus du promontoire et du détroit supérieur, 
très mobile, et débordant la symphyse, quand on pratique le 
palper mensurateur. 

Ce bassin rétréci transversalement ne me paraît pas incapable 
de laisser passer la tète fœtale au moyen d'une symphyséoto- 
mie. Mais la gestante n'étant pas tout à fait à terme, je me 
décide, après 10 jours d'antisepsie, à provoquer Taccouchement. 
Malheureusement son utérus étant peu excitable le travail a tardé 
à se produire. 

Le 25 mars, à 10 heures du matin, le col étant long de 3 cen- 
tim. 1/2 et tout à fait fermé, je le dilate avec des bougies de 
Hégar de manière ày introduire Tindex. Je retire mon index et 
le remplace par un ballon utéro-vaginal que je goufle modéré- 
ment et qui est expulsé au bout de 3 heures. Du 25 au 29 le 
ballon a été appliqué 4 fois, 27 heures au total. Pendant les 2 
premiers jours les douleurs se montraient pendant son temps 
d'application, elles cessaient complètement dans les intervalles. 
Le 28, les douleurs ont persisté et le 29, à 8 heures du matin, 
l'enfant étant mort quelques heures avant que le col ne fût com- 
plètement dilatable, j'applique le basiotribe de Tarnier en fai- 
sant fixer au détroit supérieur la tète encore mobile. La basio- 
tripsie s'effectue facilement. 



HYSTÉRIE INFANTILE. 271 

Le fœtus privé de la substance cérébrale pèse 2300, il a 
m. 45 de longueur et semble presqu'à terme ; il est atteint 
d'un bec-de-lièvre simple du côté gauche. La délivrance a lieu 10 
minutes, après Taccouchement ; le placenta verdàtre pèse 500 
gr. Le cordon a m. 5-1. 

La mère a présenté 38^2 le lendemain et des symptômes de 
fatigue. Les suites de couches ont été ensuite tout à fait nor- 
males. [Soc. Obstét, et Gynécologique de Paris.) 



PÉDIATRIE 

HYSTÉRIE INFANTILE ET SUGGESTION HYPNOTIQUE, 

Par A. JoFFROY, professeur de la Clinique des Maladies mentales. 

Leçon recueillie par /e D' H. Dufour, ancien interne des hôpitaux. 

L'hystérie se montre à nous sous une infinité de formes et dans 
les circonstances les plus variées ; cette remarque, déjà faite par 
les premiers observateurs, qui se sont occupés de cette névrose, 
va trouver aujourd'hui encore sa justification. 

Non seulement il est important de bien connaître les diverses 
modalités de cette affection pour éviter une confusion regrettable 
dans le diagnostic des maladies, comme je vous en citerai plus 
loin un exemple, mais encore il y a lieu de ne pas se laisser sur- 
prendre par les conditions imprévues, dans lesquelles elle se 
manifeste. 

Pauline, âgée do 15 ans, nous est amenée par sa mère, parce 
que depuis quelque temps elle est sujette à des crises convulsl- 
ves, dont je vais vous rendre témoin. Pour cela je n*ai qif à prier 
P... de s'asseoir sur cette chaise. 

Au bout de quelques secondes, elle ferme les yeux, la bouche 
se dévie légèrement à gauche, le haut du corps se renverse en 
arrière en môme temps qu'il se raidit. Les muscles de la face sont 
animés de légers mouvements convulsifs, plutôt lents ; 11 y a des 
contractions des orbiculaires, des paupières et des lèvres ; les 
globes oculaires sont fortement attirés en haut; le masque de- 
vient grimaçant ; il y a un léger grincement des dents. 

Les mains, alternativement fermées et ouvertes, exécutent des 
mouvements, qui rappellent ceux de Tathétose et de la chorée; les 
membres supérieurs s'élèvent ou s'abaissent en se contournant, 
le tout avec lenteur. Aux membres inférieurs ces mêmes convul- 
sions cloniques se retrouvent, mais beaucoup moins accentuées. 

Pendant cet état, je puis piquer profondément la peau du bras, 
ce que ne permet pas de faire la malade lorsqu'elle est éveillée, 
tant à cause de son caractère craintif que de la douleur provo- 
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quée. Il y a donc pendant i'attaqae anesihésie et perte de la cons- 
cience. 

La malade reste assise pendant toute la durée de la crise. 

Il m'est du reste facile, d'après des renseignements que m'a 
fournis la mère, de transformer cet état convulsif. Il me suffit, 
comme vous pouvez en juger, de gratter doucement le dessus de 
la tête de P. . . pour faire cesser les mouvements auxquels elle se 
livre, et faire prendre immédiatement au visage une expression 
très aimable. Dès que je cesse, les convulsions réapparaissent. 

Pour mettre un terme à la crise, je n'ai qu'à souffler sur les yeux 
préalablement entr'ou verts. En quelques secondes, P. . . a repris 
son aspect normal et est très étonnée de voir des gouttelettes de 
sang, à l'endroit du bras, où je l'ai piquée il y a un instant. La 
piqûre ne lui a du reste laissé aucun souvenir, car pendant les 
cinq minutes qu*a duré la crise, tout s'est passé en dehors du con- 
trôle de la conscience de la malade. 

Il s'est agi, en résumé, d'une crise convulsive, provoquée par 
l'action de s'asseoir sur une chaise, modifiée par une friction 
légère du sommet de la tête et disparaissant dès qu'on souffle sur 
les yeux de la malade. Gomme je vous le disais en débutant, ce 
cas, par un détail bizarre, présente l'intérêt de la nouveauté, car 
chaque fois que la malade s'assied, la crise survient, et de ce fait 
résulte une gêne considérable pour P..., condamnée à se tenir 
constamment debout, à genoux, ou couchée. 

Cet état dure depuis un mois. Ce n*est d'ailleurs pas la seule 
fois que pareils phénomènes se produisent ; leur première appari- 
tion remonte en mai 1896, époque à laquelle ils ont persisté quatre 
ou cinq semaines,revenant jusqu'à vingt fois dans la même jour- 
née, autant de fois du reste que la malade tentait de s'asseoir. 

Ces crises sont toujours assez semblables à elles-mêmes, mais 
elles s'accompagnent quelquefois d'incidents, sur lesquels la mère 
a pu nous donner des renseignements. Chez elle, on transporte la 
malade sur son lit, et là il paraît que parfois le visage exprime 
des sentiments de colère ou de peur. Souvent le réveil a lieu brus- 
quement dans rignorance complète de ce qui s*cst passé. 

Indépendamment des crises qui surviennent lorsque la malade 
s'asseoit, il en est d'autres qui, survenant lorsqu'elle est debout, 
sont précédées d'un malaise indéfinissable et lui donnent le temps 
d'aller se coucher. 

Quelquefois, mais rarement, la phase des convulsions cloniques, 
des secousses électriques,des soubresauts des membres est suivie 
de véritables hallucinations de la vue, de l'ouïe et de conversa- 
tions avec des personnes absentes. P. . . semble parler à une amie 
qu'elle voit,qui lui répond,et à qui elle dit: « Je suis malheureuse. 
Ma mère ne veut rien m'acheter. Et toi, qu'est-ce que tu deviens. 
Veux- tu venir avec moi, etc.». Dans cet état susceptible de se 
prolonger vingt minutes, une demi-heure, Fenfant n'est pas oom* 
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plètement indiiTérente à ce qui se fait autour décile, puisqu'elle 
s'impatiente si on l'interrompt. 

Elle sort de là comme d'un mauvais rê^e, dont on ne se rap- 
pelle plus les détails. 

Il y a déjà dans cette histoire plusieurs points qui méritent 
d'être notés ; la malade sent venir ses crises ; elle a le temps de 
prendre ses dispositions et de s^étendresur son lit ; c'est une aura 
prémonitoire bien nette. 

Jamais il n'y a eu d'automatisme ambulatoire, ni de somnambu- 
lisme, jamais les crises n'ont été accompagnées de l'émission in- 
volontaire des urines ou des matières. Enfin, la fatigue qui leur 
succède n'est pas aussi prononcée qu'après les atteintes du mal 
comitial. 

Avant de discuter la nature de ces phénomènes, je vous ferai 
remarquer que si l'on fait asbcoir la malade les deux jambes éten- 
dues sur une chaise longue, ou simplement sur une deuxième 
chaise placée devant elle, il n'y a pas de crise. Si à ce moment on 
laisse seulement la jambe gauche étendue,, la droite tombant à 
terre, il n'y a toujours pas de crise et celle-ci n'apparaît qu'au 
moment où la jambe gauche est mise à terre. C'est là une parti- 
cularité qui peut avoir un intérêt thérapeutique. 

S'agit-il ici d'épilepsie? Evidemment non, l'aura prémonitoire 
prolongée, l'absence de cri initial, l'intégrité des sphincters, la bi- 
zarrerie même des accidents, la faculté que nous avons de pro- 
duire, de modifier, et d'arrêter les accidents à volonté, ne peu- 
vent laisser de doute à cet égard. 

Restent deux hypothèses ; nous nous trouvons en présence 
d'une hystérique ou d'une simulatrice. 

Il faut toujours. Messieurs, penser à la simulation, surtout chez 
les enfants; mais, dans le cas particulier, la mère nous affirme 
que jamais son enfant n'a eu devant les yeux ni attaque d'épilep- 
sie, ni crise hystérique, ni scènes semblables à celles qu'elle re- 
produirait ; et la condition vraiment étrange qui préside à leur 
éclosion (le fait de s'asseoir) doit éloigner de vous l'idée que nous 
nous trouvons en présence d'une supercherie imaginée par une 
enfant désireuse de se rendre intéressante. 

Certes Thystérie et la simulation sont bonnes compagnes ; mais 
je crois qu'ici c'est Thystérie seule, qui, dans la richesse infinie 
de ses ressources, a trouvé tous les éléments de cette curieuse 
manifestation. 

Vous savez que pour établir d'une façon certaine le diagnostic 
d'hystérie, il faut noter chez les malades, où on la soupçonne, les 
signes habituels à cette névrose et habituellement désignés sous 
le nom de stigmates de l'hystérie. 

(.4 suivre,) 
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FORMULAIRE 



Traitement de Turéthrite 
antérieure. 

(D'HUENENS.) 

Si les symptômes sont inten- 
ses, pas d'intervention locale ; 
seul, le traitement interne est 
indiqué. Dans les formes subai- 
guës ou moyennes, le traite- 
ment doit être très actif d'em- 
blée, car chez elles la chronicité 
s'établit souvent très facilement. 
Le traitement est donc variable. 
Le traitement abortif au nitrate 
d'afgent ou au sublimé n'est 
pas à conseiller ; ses insuccès 
sont notoires sans compter les 
complications fréquentes. 

Il est plus rationnel d'employer 
le salol, 3 à 4 grammes par jour 
en 3 ou 4 fois avec l'extrait thé- 
baïque et l'extrait de belladone: 
1 centigramme de chaque admi- 
nistrés au moment du repas. Les 
balsamiqhes sont moins recom- 
mandables, car les fortes doses 
nécessaires amènent de l'intolé- 
rance. 

Les substances d*injection ou 
de lavage sont astringentes ou 
antiseptiques. 

Les astringents ont peu de va- 
leur, sauf le permanganate- de 
potasse, qui peut être aussi 
classé dans cet ordre de médi- 
caments. Il doit être emplové 
au début à faibles doses, 1/4000, 
qu il s'agisse de grands lavages 
ou d'injections faites par le ma- 
lade. Le traitement parles grands 
lavages (méthode de Reverdin 
ou méthode de Janet) n'a pas de 
supériorité marquée. Le titre 
de la solution sera peu à peu 
élevé, suivant la tolérance in- 
dividuelle. 

Les antiseptiques puissants, 



comme le sublimé, doivent être 
maniés avec prudence, et mieux 
vaut même s en passer. Les sels 
d'argent récemment lancés dans 
la circulation, et notamment l'ar- 
gonine, semblent avoir une effi- 
cacité assez grande ; l'avenir 
nous dira si nous pouvons leui 
accorder quelque confiance. 

La résorcine, quoique beau- 
coup moins antiseptique que 
tous les composés précédents, 
est à recommander en solutions 
de 2 à 2,5 p. 100 ; elle a l'avan- 
tage d'être légèrement anesthé- 
sique. L'injection est toujours 
bien supportée ; en remployant, 
le médecin praticien n'a pas k 
craindre de mécomptes. 

Dès que la chronicité s'établit, 
le traitement par la dilatation 
est indiqué. 

La dilatation doit être faite de 
préférence avec les instruments 
d'Oberlânder et de Kollman,qui 
respectent les dimensions du 
canal, tandis, que les bougies 
métalliques ont rinconvénlent 
de dilater trop le méat et trop 
peu les parties plus profondes 
de l'urèthre. 

A ce traitement mécanique 
pratiqué tous ies 8 ou 15 jours 
suivant l'aspect endoscopique de 
l'urèthre, seront joints, surtout 
dans les formes glandulaires, 
des lavages répétés 1 ou 2 fois 
par semaine, et pratiqués avec 
un injecteur ou une grande se- 
ringue. Le seul médicament 
réellement efûcace est ici le ni- 
trate d'argent à 1 ou 2 p. 100. 
Les instillations de nitrate d'ar- 
d'argent à 1 p. 100 sont aussi 
recommandables, mais leur elTet 
semble plus lent. [BulUlin de 
thérapeutique, p. 520, 1897.) 



Iljdpepftied. — Vin de Chassaing, Pbpsinb et Diastasb. 
AllmeiiCailoii de* eiifanCd. — Phoêphatiae Faliére: 

Congtipatlon. — Poudre lamatict de Vichy, 

tVeiirAMthéiiie. — Neurosine Prunier . 
Ciiraibanii.— Eau naturelle purgative antiseptique. 



OBSTÉTRIQUE 



LA SYMPHYSÉOTOMIE DANS L\ CLIENTÈLE CIVILE 

L'utilité de ragrandissement momeDtaaé du bassia pour per- 
mettre la sortie d'un enfant vivant, qui ne peut être extrait par 
le forceps ou la version, n'est plus aujourd'hui discutée que par 
un chiffre très restreint d'accoucheurs rétrogrades. 

Dans les maternités, où Ton a tout sous la main, instruments 
et aides exercés, ou l'antisepsie peut être strictement observée, 
où les soins consécutifs sont faciles à donner, la symphyséotomie 
procure de beaux résultats lorsque les femmes ne sont pas infec- 
tées avant leur admission. 

Mais peut-on penser en faire en quelque sorte une opération 
courante dans la clientèle ordinaire, à la campagne et à la ville? 
Gela est plus discutable et c'est ce que M. Izac s'est spécialement 
proposé d'examiner dans son travail intitulé : « Que faut-il pen- 
ser de la symphyséotomie ?» 

Ce mémoire de 55 pages, qui vient de paraître à la librairie , 
Lagarde, rue Romiguières, 2, à Toulouse, est bien écrit, réfléchi, 
documenté. Il nous fournit l'occasion de dire notre ayis à ce 
sujet. 

Remercions d'abord l'auteur de n'avoir pas oublié les accou- 
cheurs belges, contrairement à la plupart des écrivains français 
et surtout des écrivains allemands, qui nous considèrent sans 
doute comme une quantité négligeable. . . sans pourtant se faire 
faute bien souvent de s'emparer de nos idées. 

Voici ce qu'écrit M. Izacsur la symphyséotomie à la campagne: 

a Nous éliminerons d'emblée les cas où le praticien, prévenu par 
un accouchement antérieur, ou ayant examiné la femme durant 
sa grossesse, aura pu la suivre de près, tout en la préparant et en 
se préparant lui-même à l'opération, car alors les conditions se 
rapprocheront le plus possible de ce qui se passe dans les mi- 
lieux hospitaliers. 

Malheureusement les femmes de notre région redoutent beau-» 
coup un examen médical et ne s'y prêtent qu'à la dernière extré- 
mité. 

Nous pouvons citer le fait typique que voici: un médecin, 
appelé dans la montagne auprès d'une vieille femme chez la- 
quelle il crut devoir pratiquer le toucher vaginal, fut pour cela 
hué à la sortie du village dans des termes qu'il ne nous est pas 
possible de reproduire I. . . 

Voici quelles sont les conditions habituelles de la pratique. On 

19 
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est appelé quelquefois, au milieu de la nuit et de fort loin, auprès 
d'une femme totalement inconnue. On apprend que la parluriente 
a commencé à souffrir depuis deux, trois, quatre jours, et que 
devant la fréquence et Tintensilé de ses douleurs, elle a mandé 
une sage-femme. Celle-ci examine sa cliente, attend un certain 
temps et voyant les choses traîner en longueur, réclame le se- 
cours du médecin. 

Il est à peu près sûr que le sujet présente à ce moment-là de 
la température, sinon de l'infection. Que faire? Le Professeur 
Guillemet cite bien le cas d'une femme ayant une température de 
38** avec tous les signes d'une grippe, sur laquelle il n'hésita pas 
à pratiquer la section des pubis. Le praticien hésitera, ce nous 
semble, devant la quasi-certitude de l'infection. A la campagne, 
en effet, les règles de Thygiène sont fort peu suivies, les soins 
de propreté corporelle à l'état rudimentaire et c'est chose cu- 
rieuse de voir l'étonnement de certaines femmeè, venant pour 
accoucher à la Clinique, lorsqu'on leur donne leur première in- 
jection vaginale. 

Admettons que l'on arrive à faire l'antisepsie et que Ton se 
décide à opérer. Trois aides sont indispensables, dont deux des- 
tinés à tenir les cuisses. Il est à craindre, si o^ les choisit dans 
l'entourage de voir survenir un accident analogue à celui qui se 
produisit dans le cours de la symphyséotomie pratiquée à la 
Clinique obstétricale de Toulouse; les aides, étudiants en méde- 
cine, écartèrent les pubis d'environ 10 centimètres. 

Quant à l'aide chargé de Tanesthésie, il devra forcément appar- 
tenir à la profession médicale; un temps assez long sera néces- 
saire pour le faire appeler. Que deviendra le fœtus durant cette 
période, surtout si la poche des eaux est rompue ? Pourra-t-il 
résister et sera-t-on certain d'obtenir un enfant vivant, but su- 
prême de la symphyséotomie, à moins qu*avec le professeur 
Queirel on admette cette opération même dans le cas de mort 
du fœtus. 

Et puis, lopéralion elle-même peut réserver quelques surpri- 
ses désagréables à un opérateur peu familiarisé avec ce genre 
d'intervention. Sa main, peu habituée aux instruments, ayant 
perdu la souplesse qu'avaient pu lui donner les exercices de mé- 
decine opératoire, pourra le conduire en dehors de l'interligne, 
d'où perte de temps, hésitations, tâtonnement, au grand détri- 
ment de l'enfant et peut-être de Tantisepsie. 

L'hémorrhagie, à moins qu'elle ne soit pas forte, sera certai- 
nement arrêtée par les moyens habituels, mais il sera moins fa- 
cile de réparer une large brèche de la paroi vaginale, une fistule 
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urélhrale, une déchirure de la vessie, parfois môme de Tutérus. 

La symphyséotomie une fois faite et bien faite, les sutures ter- 
minées, le pansement appliqué, il s'agit d'immobiliser le bassin, 
A la campagne, pas d'appareils ; le hamac de Tarnier, celui de 
Lefour, laceinture de Guéniot, l'appareil de Martin ou de Pinard, 
sont réservés aux centres hospitaliers. On pourrait peut être 
avoir recours à l'appareil plâtré. 

Devons-nous nous contenter d'une serviette ou d'un bandage 
de corps soigneusement appliqué, en recommandant à la femme 
l'immobilité absolue? Pouvons-nous être sûr de l'obtenir? Nous 
avons vu citer des cas de femmes qui, voulant voir ce « qu'on 
leur avait fait», ont porté leurs mains dans la région génitale, se 
sont, dès les premiers jours, tournées et retournées dans leur lit. 
Une, entre autres, s'est levée le troisième jour ; son incartade n'a 
pas eu de suites fâcheuses, il est vrai, mais ce n'est pas moins 
un exemple dangereux à imiter. 

Reste la question des suites de couches. La femme ■ aura, â 
coup sûr, de l'incontinence d'urine ; il sera impossible au méde* 
cin de venir pratiquer lui-même le cathétérisme aseptique. Qui 
chargera-t-il de ce soin? La sage-femme? Elle offre peu de ga- 
ranties, semble-t-il, puisque Ton voit encore tant d'accidents 
septiques, dans des accouchements normaux. La famille ? si l'on 
se rappelle le cas de Drappier, dans lequel un maréchal -ferrant 
communiquale tétanos àsafemme,on n'y songera assurément pas. 

Ces complications de la symphyséotomie, — nous en avons vu 
des exemples dans un certain nombre des observations que nous 
avons parcourues, — dans le milieu qui les a vu naître, avec 
toutes les garanties de la science et de l'antisepsie les plus par- 
faites, leur bénignité est grande. A la campagne, elles prennent 
de suite une gravité exceptionnelle, surtout l'infection, tout le 
monde étant parfaitement d'accord sur ce point : la symphyséo- 
tomie sera aseptique ou elle ne sera pas. » 

Parmi les nombreuses symphyséotomies pratiquées en France, 
M. Izac n'a pu en trouver que six faites en dehors des services 
hospitaliers et encore les conditions étaient-elles exceptionnelle- 
ment favorables. 

Sur les 30 symphyséotomies pratiquées en Belgique au 31 dé- 
cembre dernier et dont nous avons donné le tableau dans notre 
Cours d'Accouchements (3« édition, 1897, t. II, p. 577), il n'y en 
a que quatre faites en dehors des services hospitaliers ; un 5® cas 
vient d'être publié par M. le D^ Thexelin (de Reninghelst) dans 
le numéro de juillet de la Revue Médicale, 

M . Izac ajoute : 
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« Autre chose est la pratique obstétricale à la campagne et ce 
que Ton peut faire dans une Clinique d'accouchements bien ins- 
tallée avec un personnel stylé, instruit et plein de zèle, avec, 
comme gardes, des sages-femmes attentives et dévouées qui 
mettent leur amour-propre à parfaire la besogne du chef de 
service. 

En pareille occurrence, il est aisé à un professeur, du haut 
de sa chaire ou du haut d'une tribune académique, de jeter Tana- 
thème à ceux qui, moins favorisés par le milieu, sont obligés 
d'agir comme ils peuvent. . . 

Nous allons voir bientôt à l'œuvre la jeune génération ins- 
truite dans ces idées et, si elle les met en pratique, nous pouvons 
nous attendre à de beaux résultats. 

Lorsque lasymphyséotomieaura envahi les campagnes, il arri- 
vera en obstétrique ce qui s'est produit en chirurgie, tout le 
monde sera t grand opérateur» et les hécatombes se multiplie- 
ront. » 

Il termine par les conclusions suivantes : 

« V La symphyséotomie est une bonne opération ; grâce à l'anti- 
sepsie, elle prendra pince définilivement dans l'obstétrique opé- 
ratoire, entre la basiotripsie et l'opération césarienne ; 

2* Le plus souvent, opération d'urgence, elle sera, dans certai- 
nes conditions bien déterminées, une opération de choix ; 

3^ Bien qu'elle soit facile et sans danger dans la plupart des 
cas, elle a donné lieu à des complications sérieuses, de sorte 
qu'elle doit ôtre réservée pour les cas oQ elle est indispensable ; 

4** Au point de vue opératoire, elle exige un milieu spécial, 
des aides expérimentés et un opérateur qui, sans être chirurgien 
de profession, puisse parer aux diverses complications qui peu- 
vent survenir ; 

5° Pour.nous, la symphyséotomie doit être uniquement prati- 
quée dans les Services d'accouchements ou les Maternités. On ne 
devra la tenter, dans la pratique courante, qui si Ton peut se 
mettre dans des conditions identiques à celles des milieux hos- 
pitaliers. » 

Tout cela est parfaitement exact. Mais, pour être complet, il est 
indispensable d'ajouter quelque chose. 

Puisque la symphyséotomie est sans contredit une bonne opé- 
ration, le praticien doit se mettre autant que possible dans les 
conditions qu'elle exige pour être pratiquée avec le plus de 
chance et de succès. 

Il ne suffit pas de regretter platoniquement l'absence fréquente 



MOLK IIYDATIFORME . 



279 



de ces conditions dans la clientèle ordinaire et de s'imaginep 
qu*on a fait loul son devoir quand on s'est lavé les mains comme 
Ponce Pilate, en s'écriant : f Je n'y puis rien ! » 

Autant pourrait-on dire pour l'antisepsie, pour l hygiène vul- 
vaire, pour la simple propreté. 

Il faut une foi robuste et agissante, il faut lutter contre les 
difficultés, il faut chercher à modifier les idées inexactes et dan- 
gereuses des campagnards, aussi bien que des citadins. 

N'avons-nous pas eu à lutter contre nous-mêmes et contre les 
autres pour établir dans les services hospitaliers les règles d'an- 
tisepsie qui y sont actuellement en usage? 

Déjà le public instruit est au courant des généralités de l'anti- 
sepsie et Ton n'a plus guère de difficulté à lui faire comprendre 
et suivre les précautions essentielles de la méthode. 

Nous avons donc le droit d'espérer qu'avec un peu de travail et 
de persévérance, les praticiens obtiendront, dans un avenir très 
prochain, des résultats analogues ô aeux que procurent les ser- 
vices hospitaliers. N. Charles. 



CONTRIBUTION A L'ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE LA MOLE 
HYDATIFORME (1), 

Par G. Durante. 

L'auteur a eu l'occasion d'étudier, dans le laboratoire du 
D*" Porak, un certain nombre de môles qui, au point de vue histo- 
logique présentaient des divergences assez notables. 

Les vésicules de la môle sont habituellement tapissées par un 
revêtement formé de deux variétés d'éléments. Les uns, cellu- 
les assez volumineuses à gros noyaux, mais distinctes les unes 
des autres, sont regardées comme dérivant de la couche de Lang- 
hans. Les autres forment des masses protoplasmiques volumi- 
neuses, souvent vacuolaires, bourrées de noyaux très colorés, 
arrondis ou allongés. Ces masses, dans lesquelles n'existe aucune 
différenciation cellulaire, poussent des prolongements plus ou 
moins volumineux, plus ou moins pédicules, qui peuvent se sé- 
parer de la vésicule et se retrouver dans les coupes à l'état des 
masses protoplasmiques isolées. De l'avis de. tout le monde, ces 
masses plasmodiales sont d'origine syncytiale. Ce revêtement 
plasmodial est un des éléments essentiels de la tumeur. 

(1) Les ligures sont la reproduction de pliolcj^raphies histologiques 
faites dans le laboratoire du D' Porak. Les noyaux qui n'étaient pas 
bien ressortis sur les épreuves ont été un peu renforcés à l'aquarelle. 
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Dans une môle qui, macroscopiquement, était absolument ca- 
ractéristique, présentait l'aspect de grains de raisin typique, la 
structure était un peu différente. Le revêtement des vésicules 
comportait bien une couche syncyliale, mais celle-ci était très 
mince (voy. fig. 1) comme atrophiée, et nepoussaitque rarement 




Fj(j. I. — Môle en transformation scléreuse.— V. Parenchyme des villo- 
sités. — S. Revôlemcnt mince do syncytium. 

des prolongements, du reste toujours très grêles. Au centre de 
plusieurs vésicules, au lieu d'un tissu myxomateux, on constatait 




^;^* ^^'i ^," ^^'<insformation scléreuse. — Vésicule intermédiaire 
entre celle de la figure 1 et celle de la figure 3. — Il n'y a plus de la- 
cunes, mais le parenchyme présente une disposition fasciculée, ves- 
tiges des symphyses viïleuses que l'on retrouve nettement dans la 
ug. 3 et qui ont complètement disparu dans la fig. 1. 

I existence de nombreux faisceaux formés de flbres concentriques 
et accolés les uns contre les autres, de façon à n'être séparés que 
par une rangée incomplète de petits noyaux disséminés moins 
bien colorés (voy. fîg. 2). Le tout était enveloppé d'une couche 
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syncytiale peu développée. En suivant les formes de pnssages 
entre ces deux états différents on pouvait s'assurer que ces der- 
nières étaient constituées par Tunion de plusieurs villosités, 
(voy. fig. 3) de plusieurs petites vésicules primitives, dont le 
revêtement plasmodial s'était atrophié aux points de contact et 
n'était plus représenté que par quelques noyaux, tandis qu'il 
persistait à la périphérie. Le parenchyme conjonctir, du reste, 
n'est plus que faiblement myxomateux et présente une grande 
tendance à la transformation scléreuse. 

Il s'agit donc ici d'une môle en voie d'évolution scléreuse et 
de régression épithéliale. Ces modifications sont poussées ù un 




Fig. 3. — Afàîe en transformation scléreuse . — S. Revêtement syncytial. 
— E. et B. Lacunes dans l'épaisseur du parenchyme, tapissées par 
noyaux irréguliers G. 

tel point, que, vu la faible tendance proliférative du syncytium 
et la transformation fibreuse de la trame conjonctive des vési- 
cules, il serait difficile de poser le «diagnostic histologique de 
môle. On croirait bien plutôt avoir ù faire à un placenta scléreux 
retenu, si l'aspect macroscopique de ces pièces ne venait 
lever tous les doutes, en montrant qu'il s'agit bien, macroscopi- 
quementau moins, d'une môle véritable. 

Une autre môle beaucoup plus jeune, car elle avait environ les 
dimensions d'un œuf de 2 mois, avait une structure toute diffé- 
rente. Par dissociation des villosités on voyait nettement celles- 
ci transformées en plusieurs points en petits grains brillants, 
donnant l'aspect de frais de grenouilles. 

Sous le microscope ces villosités dissociées présentaient une 
trame conjonctive normale à part l'absence fréquente des vais- 
seaux centraux, mais elles étaient entourées d'une couche syncy- 
tiale partout très épaisse. De cette couche partaient des prolon- 
gements de toutes] formes et extraordinairement volumineux 
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(voy. fig. 4). Ces bourgeons plasmodiaux présentaient les formes 
lesplus variables, s'allongeant sous forme de massue, de raquette, 
de long ruban, parfois même se divisant en deux et trois bour- 
geons secondaires, ou plus rarement s'anaslomosant. Quelques- 
uns atteignent jusqu'à près de 1/4 à 1/5 de mm. de long ; parmi 
ces derniers, les uns ont une large base d'implantation, les 
autres ne tiennent au revêtement villeux que par un long pédi- 




FiG. 4. — Môle jeune finement syncytiale. Dissociation. Très faible (grossis- 
sement. — P. P. P. boiirj?eons syiicytiaux en massue. — M. Bourgeon 
syncylial avecî pédicule très f^rèle (s). — F. Bourgeon syncylial flli- 
forme. — A. E. Bourgeons syncvtiaux enroulés autour de villosités 
— R. R'. R", Syncytiaux revêtant la villosité. — I. 1'. II". Point du 
revêtement syncylial duquel part un bourgeon. 

cule filiforme. Ces masses plasmodiales (voy. fig. 5, 6, 7 et 8), 
sans membrane d'enveloppe, sans trace de différenciation cellu- 
laire sont bourrées de noyaux et présentent souvent des vacuo- 
les plus ou moins grandes, remplies de mucine. Ce sont elles 
qui donnaient è ces prolongements l'apparence vésîculaire que 
nous avions remarquée lors de la dissociation. 

Sur les coupes on retrouve ces mêmes éléments, mais lesprolon- 
gements sectionnés par le rasoir se présentent moins bien pour 
l'étude que dans la dissociation (voy. fig. 9). 

Notons, cependant, qu'il n'y a presque pas de grandes cellules 
de Langhans dans les coupes de cette mule. 

La malade qui avait accouché de celte môle avait rendu, peu 
avant, de grands fragments de caduque. Ceux-ci, sur des coupes, 
montraient au milieu du tissu utérin, des vaisseaux envahis par 
des masses plasmodiales pures, se prolongeant contre la paroi 
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vasculaire et se substituant à Tendothélium vasculaire (voy. 
fîg. 10). 

Cette môle diffère essentiellement de la précédente par Tacti- 
vite considérable de son syncytium qui, ici, y joue le rôle prin- 
cipal. C'est une miMe apparue lors des premiers stades de déve- 
loppement du placenta, dont le bourgeonnement syncytial repré- 
sente physiologiquement le mode d'accroissement. Mais ce bour- 




FiG.5. — Môle jeune purement syncytiale. — Grossissement de 60 dia- 
mètres environ. — Bourjçeons syncytiaux. V. parenchyme de la 
villosité. — P*. Couche centrale de la villosilé remplie de noyaux. — 
V. vacuoles. 





FiG.6 FiG. 7. FiG. 8. 

Bourgeons syncytiaux à un plus fort grossissement, montrant en P. 
leur point d'attache à la villosité et en V leurs vacuoles. 

geonnement est ici exagéré ; le syncytium, enfin, n*est pas abso- 
lument sain, car il est criblé de lacunes muqueuses. Contraire- 
ment à ce que Ton observe dans les autres môles, la couche de 
Langhans ne prend pas part au processus pathologique et la dé- 
générescence muqueuse du parenchyme conjonclif n'existe pas. 
C'est une môle encore purement syncytiale par opposition à la 
1" qui représente une transformation scléreuse de la môle. 

Signalons enfin l'envahissement de la caduque dans cette der- 
nière observation. Cette nouvelle preuve de la vitalité du syncy- 
tium pouvait faire craindre une évolution maligne. Cependant, 18 
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mois après Tévacuation de sa mule, la malade est encore en 

bonne santé. 
On peut, de ce qui précède, tirer les conclusions suivantes : 
Histologiquement la môle peut se présenter sous des aspects 

assez divers, mais que l'on ne saurait plus interpréter comme un 

myxome. 
La mole peut subir une transformation fibreuse, avec atrophie 

du syncytium lui enlevant tous les caractères de malignité. 




FiG. 9. — Àf Ole jeune purement syncytiale, — Coupe. — G. Vaisseaux 
fœtaux dans les villosltés. — S. Revêtement syncytial des villosités 
qui bourgeonne un peu en S*. — P. Bourgeons syncytlaux. — V. Va- 
cuoles dans le syncytium. 

Mais elle peut être une tumeur presque uniquement syncylia- 
le, le syncytium semé de vacuoles pleines de mucine proliférant 
sans modification, ni de la couche de Langhans, ni du stroma 
conjonctif. Ces faits semblent prouver que dans la môle le syn- 
cytium est l'élément actif, le primum movens, et non pas le stro- 
ma conjonctif, non plus que la couche de Langhans, ainsi qu'on 
Ta soutenu. 

La môle est donc, avant tout, une tumeur épithéliale (Ij encore 
relativement bénigne que Ton pourrait assimiler à un adénome 

(1) Nous avons antérieurement exposé les raisons qui nous font 
regarder, avec M. Duval, le syncytium comme dérivant de l'ectoderrae 
fœtal. Voy. Rev. med. de la Science Romande, nov. et déc. 1896, eiBuli. 
de la Société obstétricale et gynécologique de Paris, déc, 1896 ou janv. 1897. 
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placentaire on syncytias, puisqu'il s'agit d'une hypertrophie, 
d'une hyperplasie de la portion épithéliaie d'un organe avec con- 
servation, dans leurs rapports réciproques, de tous les éléments 
constitutifs, épithéliaux et conjonctifs. 

Cette hyperplasie syncytiale peut déterminer des modifica- 
tions secondaires des autres portions de la villosité qui 
s'imbibent ultérieurement de mucine et se présentent alors avec 
l'aspect le plus habituel de la môle. Cette môme sécrétion exa- 
gérée de mucine ne se retrouve-t-elle pas de môme dans certai- 
nes tumeurs de Tovaire à prédominance épithéliaie et longtemps 
bénignes ? 




ViG. 10. — Caduque àe la jeune mole syncytiale.-- Envahissement des 



vaisseaux matériels V par des masses syncytiales P. — G. Vacuole 
dans une masse syncytiale. ~ e. endothelium vasculaire. — D. Tissu 
utérin à cellule fusiforme autour des vaisseaux. 

Dans certains cas, de môme que les adénomes glandulaires des 
autres organes peuvent ôtre éloufiFéspar le tissu fibreux, le syn- 
cylium peut s'atrophier et la môle subir une régression scléreuse 
dont notre premier cas paraît ôtre un exemple. 

Enfin, lorsque, dans les adénomes, le tissu épithélial prenant 
le dessus, vég(ète pour son propre compte et perd ses rapports 
physiologiques avec les tissus voisins, le cancer, l'épithélioma, la 
tumeur épithéliaie maligne apparaît. Il en serait de môme dans 
la môle, dont le syncytium, laissant en arrière le stroma villeux, 
peut proliférer presque seul, envahir les tissus maternels voisins, 
donner lieu à des métastases et se transformer en cette tumeur 
éminemment maligne pour laquelle nous avons proposé le terme 
d'épithélioma ectoplacentaire. 
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ECLAMPSIE POST-PARTUM, 

Par M. Maygrier, 
Accoucheur des hôpitaux de Paris. 

Je viens vous communiquer un cas d*éclampsie posUparlam 
que j*ai récemment observé dans mon service d'accouchements, 
à l'hôpital Lariboisière. La rareté de cette variété d'éclampsie, la 
gravité particulière du fait en question et son issue rapidement 
fatale me semblent dignes d'attirer l'attention de la Société. 

11 s'agit d'une femme de 26 ans, enceinte pour la deuxième 
fois, la première grossesse s'étant terminée par un avortemcnt 
de 2 mois et demi. Ses dernièresrègles dataient du 26 aoiU 1897. 
Depuis un mois et demi, elle souffrait de céphalalgie et avait de 
Tœdème des membres inférieurs ; elle n'a consulté ni médecin 
ni sage-femme. Le 1"^ juin, à minuit, elle ressent les premières 
douleurs de Taccouchement, et elle se présente à la Maternité de 
Lariboisière le 2 juin, à 2 h. 30 du matin. 

A son entrée, la dilatation est complète ; l'enfant se présente 
par le sommet en 0. L D. P. et est vivant. On constate un œdème 
notable des membres inférieurs, de la vulve et de la paroi abdo- 
minale. Il est impossible à ce moment d'avoir de Turine, môme 
par le cathétérisme, pour en faire l'analyse. 

La poche des eaux se rompt à 2 h. 40 ; le liquide amniotique 
est normal. A 3 h. 40, expulsion spontanée d'une fille vivante 
de 2980 gr. bien constituée. Délivrance naturelle et complète à 
3 h. 45. Le placenta, qui pèse 450 gr., ne présente pas d'infarc- 
tus hémorrhagiques . 

La femme n'a pas d'hémorrhagie post-partum ; elle se trouve 
très bien, et 2 heures 1/2 environ après sa délivrance, elle est 
transportée de la salle de travail dans celle des accouchées. 

Vers 11 heures du matin, elle se plaint tout à coup de souffrir 
vivement de la tête et de l'estomac ; elle s'agite. Ail heures 1/2, 
elle a une première attaque d'éclampsie, 8 heures donc après 
l'accouchement. L'urine, examinée seulement alors, contient des 
flots d'albumine. 

Je vois la malade immédiatement après cet accès ; elle a 
recouvré sa connaissance, et répond, quoique avec difficulté, 
aux questions qu'on lui pose. J'ordonne de la redescendre à la 
salle de travail, où une surveillance constante sera plus aisée, et 
je prescris un lavement purgatif avec une goutte d'huile de cro - 
ton, et l'administration fréquente de lait, à l'exclusion de tout 
autre aliment, au besoin à l'aide de la sonde. On ne pratique 
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pas de saignée, étant donné la perte sanguine physiologique qui 
a eu lieu au moment de Taccouchement. 

Pendant que Ton effectue le transport de la femme, elle est 
prise sous nos yeux d'une seconde attaque, à la suite de laquelle 
elle reste dans un état d'assoupissement assez marqué. 

Une troisième et une quatrième attaque ont lieu à 1 heure et à 
2 h. 10. Pendant tout le temps, on administre du lait soit par la 
bouche, soit à l'aide d'une sonde introduite par la voie nasale, 
lorsque la malade se refuse à boire. 

Elle prend ainsi, jusqu'au soir, 1800 grammes de lait environ. 
La température prise dans le rectum, à diverses reprises, ne 
s'élève pas au delà de 'ôVS. L'effet du lavement purgatif a été 
notable, mais l'urine reste rare, et on n'en peut recueillir dans 
toute la journée plus de 60 grammes. 

Après sa quatrième attaque, la femme reprend connaissance, 
son état général s'améliore, et le pronostic semble devenir favo- 
rable. Mais à 6 heures survint une cinquième attaque, et immé- 
diatement la situation devient très grave. La face reste cyano- 
sée, le pouls faiblit, la respiration s'accélère ; le coma persiste. 
On fait des injections sous-cutanées d'éther et de caféine, on 
fait respirer de l'oxygène. Une nouvelle attaque est réduite à sa 
période d'invasion par l'administration d'un peu de chloro- 
forme. 

Cependant, la femme se cyanose de plus en plus ; le pouls 
devient filiforme, il y a 50 respirations par minute ; la tempéra- 
ture n'augmente pas. Le coma est complet. 

Malgré tous les soins qui lui sont prodigués, la malade suc- 
combe à 7 h. 10 du soir. 

En résumé, la première attaque a eu lieu 8 heures après l'ac- 
couchement ; il y a eu en tout six, dont une avortée, entre 11 
heures 1/2 du matin et heures du soir, et la mort est survenue 
dans le coma six heures après la dernière. 

L'autopsie a démontré que seuls les reins étaient réellement 
altérés. Petits, bondés, se décortiquant difficilement, ils avaient 
tous les caractères de la néphrite interstitielle. Le foie gras, et 
d'une teinte gris jaunâtre, ne présentait ni à sa surface, ni à la 
coupe aucune trace d'hémorragies. Les autres organes étaient 
sains. 

Cette observation est intéressante à plusieurs titres : d'abord 

parce que l'éclampsie post-partum est relativement rare, et aussi 

parce que cette forme d'éclampsie est considérée par la plupart 

des accoucheurs, Depaul, Charpentier, Ribemont-Dessaignes, 

Auvard, entre autres, comme ordinairement bénigne. 
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Tel n'est pas, toulefois, Tavis de Cazeaux et du prof. Tarnier, 
qui considèrent, au contraire, Téclampsie qui survient après l'ac- 
couchement comme très grave. Le fait que je viens de rapporter 
confirme celte opinion. 

Mais cette observation me semble surtout suggestive à un autre 
point de vue.* Elle est un argument puissant contre la tendance 
actuelle de certains accoucheurs à recourir à Taccouchemeut pro- 
voqué, voire forcé, et môme à l'opération césarienne, comme 
traitement curatif de Téclampsie survenant pendant la grossesse. 

L'évacuation de l'utérus me semble inutile et dangereuse, et 
doit être rejetée pour les raisons suivantes : 

P Ily a un certain nombre de cas, rares il est vrai, où l'éclamp- 
sie guérit, et où la grossesse continue son cours et se termine nor- 
malement. 

2? L'éclampsie provoque d'elle-même assez fréquemment le 
travail. 

3^ Les excitations prolongées du col aggravent habituellement 
Téclampsie. Aussi, s'il eslcontre-indiqué de provoquer artificiel- 
lement le travail, est-il logique, en revanche, déterminer rapide- 
ment luccouchement, quand le travail est commencé. 

4^ Il est impossible d'affirmer que les attaques d'éclampsie ne 
continueront pas après l'accouchement. Au contraire, dans un 
grand nombre d'observations, on a noté la persistance des accès 
après la délivrance. 

5® L'apparition primitive possible de Téclampsie chez une 
femme accouchée et délivrée (éclampsie post-parfum) montre enfin 
l'inefficacité de l'accouchement provoqué pour faire cesser les 
attaques. 

La conclusion qui s'impose, c'est que ce n'est pas dans Tévacua- 
lion de lutérus qu'il faut rechercher la guérison de l'éclampsie 
confirmée. L'intoxication du sang domine tout, et c'est du degré 
de cetle intoxication, si difficile à déterminer, que dépend avant 
tout le pronostic de la maladie. 



TRAITEMENT DE L'HÉMORRAGIE PAR INSERTION 
VICIEUSE DU PLACENTA. 

Voici comment M. le D*" Charles, Téminent directeur de la Mater- 
nité de Liège, apprécie le traitement appliqué à Baudeloque par 
M. Pinard. 

Ce traitement est ainsi défini : 

Large déchirure des membranes^ combinée ou non au ballon de 
Cluimpetierel à l'une ou l'autre opération (version^ forceps^ extraction, 
etc.) 
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M. Pinard a complètevunt banni de sa pratique à Baudelocquc le 
seigle ergoté elle tampon vaginal dans tous les cas, raccouchement 
prématuré arliiîciel et le forceps dans les bassins rétri^cis. Nous 
croyons que noire habile confrère est vraiment trop exclusif : le 
seigle ergoté rend des services certains, précieux et indiscutables 
dans les hémorragies post-partum ; raccouchement prématuré arti'^ 
flciel et le forceps permettent d'obtenir d'excellents résultats dans 
les anguslies pelviennes modérées ; le tampon vaginal bien fait, 
suffisamment serré et antiseptique, est capable de sauver bien des 
situations. 

Cependant les succès vraiment remarquables obtenus par 
M. Pinard prouvent, mieux que tousles raisonnements, combien ses 
procédés méritent d'attirer l'attention de tous les praticiens. C'est 
pourquoi nous désirons décrire avec suffisamment de détails sa 
manière de (aire dans les hémorragies par placenta pr«^.via. 

A son avis, le tampon vaginal est inefficace et dangereux ; il est 
souvent mal fait, en dehors des Maternités ; il n'empêche pas le 
sang de couler à Textérieur ou de s'accumuler dans le fond du va* 
gin ; il est la source d'accidents septiques. Ces reproches sont exacts 
en ce qui concerne le mauvais tampon, mais ne veulent pas dire 
que le bon tampon est inutile. 

M. Pinard recommande les injections vaginales chaudes, la largo 
ouverture des membranes et Tintroduction du ballon Champetier 
au-dessus du col, dans le segment inférieur de Tutérus ; il termine 
enfin l'accouchement par le forceps, la version, l'extraction selon 
les cas. 

Contre les hémorragies légères, intermittentes de la grossesse, 
M. Pinard emploie, outre le repos complet, les injections vaginales 
très chaudes, à 48'>, antiseptiques, continuées jusqu'à ce que le liqui* 
de en retour ne soit plus teinté de sang ; parfois aussi le laudanum 
en lavement (jus(|ue 60 et même 100 gouttes drins les 24 heures) ou 
les piqûres de morphine. Si la présentation est transversale, il fait 
]a version céphalique par manœuvres externes. La transformation 
de ta position, jointe au repos au lit et aux injections vaginales 
chaudes, suffit ordinairement pour arrêter les pertes légères. 

Lorsque rhémprragie est inquiétante par son abondance, par sa 
continuité ou par sa répétition, si le pouls est petit et rapide (dépas- 
se 100), M. Pinard provoque raccouchement sans hésiter, en allant 
ouvrir /ar^e77ieAiMes membranes. La simple ponction est insuffi- 
sante parce qu'elle n'empêche pas les tiraillements du chorion et par 
suite du placenta. Seule la déchirure large des membranes prévient 
la distension et les tiraillements du chorion ; dès lors le placenta 
ne peut plus se décoller de ce fait et l'hémorragie s'arrête. Cepen* 
dant une autre cause peut la ramener, c'est quand la partie fœtale, 
en s'engageant, vient appuyer directement sur le placenta et le dé* 
coller. C'est pour arrêter ce décollement direct et en même temps 
accélérer le travail et permettre la dilatation complète sans engage* 
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ment de la région Toetale, que M. Pinard introduit le ballon de 
Ghampetier au-dessus dit col dans le segment inférieur de Tutôrus. 
Deux aides sont . souvent nécessaires : Tun pour chloroformer au 
besoin et l'autre pour injecter le liquide dans le ballon. 

Pour la rupture des membranes, la femme est placée dans la 
position obstétricale; l'accoucheur introduit dans le vagin, avec tou* 
tes les précautions antiseptiques, deux ou quatre doigts, au besoin 
la main entière ; il explore soigneusement le segment intérieur de 
Tutérus pour savoir de quel côté il arrivera le plus vite aux mem- 
branes ; il pousse alors un ou deux doigts dans le col vers cette 
direction et dèsqu'il les aatteintes il les ouvre avec les ongles ou un 
perce-membranes (telle qu'une aiguille à tricoter bien désinfectée). 
Il a soin que la déchirure soit très étendue pour éviter tout tiraille- 
ment ultérieur. 

Dès lor.^, la tôte descend, comprime le placenta et arrête ainsi 
mécaniquement F hémorragie. Si celle-ci ne se reproduit pas, on 
abandonne Taccouchementà la nature ; si elle se reproduit et que le 
eol soitdilatable, ou applique le forceps. 

Mais lorsque la partie fœtale reste élevée ou décolle le placenta 
par son passage à frottement, Thémorragie reparaît plus ou moins 
abondante et si le col ne permet pas encore de terminer, il faut se 
hâter de compléter la dilatation à Faide du ballon de Ghampetier. 

Ce ballon, parfaitement aseptisé et enduit de vaseline, est replié 
entre les mors de la pince spéciale destinée à le porter dans Futé- 
rus. Il est guidé sur deux doigts jusqu'au-dessus du col, dans la 
partie inférieure de l'œuf ouvert ; on désarticule les branches, puis 
on commence à faire injecter le liquide; dès qu'on est sûr que le 
ballon ne redescendra pas, on retire successivement les deux bran- 
ches de la pince conductrice et on continuée gonfler le ballon, jus- 
qu'à ce que 400 gr. d'eau soient introduits. On ferme alors le robi- 
netet, par surcroit de précaution, on applique unepince à forcipres- 
sure sur le tube en caoutchouc. 

Le ballon distendu dans le segment inférieur de l'utérus exerce 
une pression directe sur le placenta, met fin instantanément à Flié- 
morragie et provoque des contractions violentes qui amènent l'ac- 
couchement à bref délai. 

On peut accélérer ou ralentir la marehedu travail en introduisant 
et en retirant tour à tour 100 nouveaux grammes de liquide dans le 
ballon et en exerçant quelques tractions modérées sur la partie 
supérieure du tube, près du ballon. 

Dès que la dilatation est complète, le ballon tombe dans le vagin 
et arrive à l'extérieur. On introduit alors la main, on va chercher 
les pieds et on pratique l'extraction. 

Pendant tout ce temps (l à 2 heures], la malade aura été mainte- 
nue dans la position obstétricale, les jambes entourées de laine pour 
éviter les refroidissements. On ne la quitte pas après la délivrance, 
car l'hémorragie peut se reproduire ; celle-ci est combattue par le« 
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injections utérines à 48<>, par les piqûres d'éther, l'enveloppement 
des jambes dans la flanelle, les boissons alcooliques (Champagne 
frappé), les infusions sous-culanées de liquide physiologique. 

M. Labusquière a fait le relevé des insertions vicieuses observées 
à la clinique Baudelocrfue du \" janvier 1890 au 31 décembre 1894 : 
il y a eu 169 cas, dont 60 seulement ont e\\f^é les secours de Fart 
comme suit : rupture des membranes seules, ,'{6 fois ; rupture avec 
ballon de Gharopelier, 4 fois ; rupture, ballon, version, 3 fois ; rup- 
ture, version, 2 fois ; rupture, abaissement d'un pied, 3 fois ; rup- 
ture, ballon, forceps, 1 fois ; rupture, forceps, 2 fois ; ballon seul, 
1 fois ; ballon et version, 2 fois ; ballon et abaissement d'un pied 
(siège), 1 fois ; version interne, 1 fois ; version par manœuvres mix- 
tes, abaissement d'un pied (siège), 1 fois; abaissement d'un pied 
(siège), 1 fois ; forceps seul, i fois ; symph^séotomie, 1 fois. 

Ces 60 cas opératoires ont donné en tout : 4 mèveè mortes, soit 
6 2/3 p. 100, et 34 enfants morts, soit 56 2/3 p. 100. 

La statistique de Tannée 1895 a donné 25 cas de placenta prtevia, 
dont 15 ayant nécessité une intervention : toutes, les mères ont gué- 
ri, jnais 11 enfants ont succombé. 

M. Bourdier a fait une statistique sur les résultats obtenus par le 
tamponnement dans différents services de Paris (Maternité, Larlboi- 
sière, clinique de la rued'Assas de M.Tarnier) et, après diverses éll^ 
minations plus ou moins justifiée^, a obtenu une mortalité mater- 
nelle de 1,7 p. 100 et fœtale de 64,3 p. 100. C'était vraiment trop 
beau et M. Abdel-ei-Nour ayant passé les faits au crible de la criti^ 
que et ajouté les cas de plusieurs autres services (Saint-Louis, Cha- 
rité, Pitié, Hospices de Lyon), arrive auxchiffres suivants bien diffé- 
rents des autres : 

Mortalité malernelle de 13.63 ù 40, moyenne 26.81 p. 100. 
» fœtale 65.90 à 89.47 » 77.68 p. 100. 

D'autre part, M. Duhrssen ayant abandonné dans ces derniers 
temps la version combinée, a adopté un modus faciendi anaIo;^ue 
à celui de M. Pinard : rupture des membranes, introduction d'un 
ballon en caoutchouc (colpeurynter) avec 500 gr. d'eau, puis trac- 
tion continue sur la tipre de ce ballon jusqu'à ce qu'il tombe dans le 
vagin (cela a varié entre 1/4 d'heure et 3 lioures). Alors, si la perte 
est arrêtée, on laisse l'accouchement suivre son cours naturel ; si la. 
perte persiste, on procède à l'extraction de l'enfant (précédée ou 
non de la version podalique interne, suivant la position fœtale). 

Sur 6 cas traités de cette façon, M. Duhrssen a obtenu 6 femmes, 
guéries et 5 enfants vivants. 

En ne voyant que ces différents chiffres, le choix serait facile à 
faire, la méthode de M. Pinard l'emporterait haut la main. Mais ils 
ne disent pas tout : sont-ils comparables ? plusieurs sont certaine- 
ment discutables, puisqu'ils ont été discutés ; n'y a-t-il pas eu se- 
ries heureuses ou malheureuses, d'un côté ou de l'autre^ comme cela 
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se rencontre souvent. Maintes circonstances peuvent aisément faire 
beaucoup varier une statistique de quelques dizaines de cas ; lérooio 
encore la nôtre, où, sur 16 cas des deux dernières années (1895 et 
1896), il y a eu un seul décès par étranglement et l'insertion vicieusi; 
n'a absolument rien à y voir. 

Ajoutons qu'une méthode est plus ou moins recommandable selon 
sa simplicité et sa facilité d'être convenablement appliquée partout 
et par tous. À ce point de vue, nous pensons que le tampon est plus 
à la portée générale des praticiens que la bonne déchirure des mem« 
branes, avçc ou sans ballon de Ghampetier, du moins dans les in- 
sertions centrales et partielles, et notre conclusion sera la suivante : 
dans les insertions latérales et marginales, c'est-à-dire dans tous les 
cas où les membranes seront aisément à la portée du doigt, ce der- 
nier procédé nous paraît le meilleur ; mais s'il faut explorer minu- 
tieusement le segment intérieur pour savoir où pénétrer, s'il faut dé- 
collerplus oumoins au hasard un segment placentaire pour atteindre 
les membranes,Tious estimons que cesmanœuvres préliminaires sont 
très dangereuses pour la plupart des praticiens et doivent être ré- 
servées aux spécialistes habitués et habiles ; j>our les autres, un bon 
tampon sera plus facile à appliquer et pourra, en attendant mieux, 
diminuer ou arrêter en quelques instants une hémorragie qui met 
la vie de la femme en danger. 



GYNÉCOLOGIE 

VAGINISME AVEC ORGASMES VÉNÉRIENS LIÉS A LA 
RÉPLÊTION VÉSICALE, 

Par MM. Paul Petit et Vallon. 

Très mince, très maigre. Madame B., 33 ans, a la physionomie 
d'une personne mal portante. Elle appartient à une famille où 
les maladies nerveuses seraient fréquentes dans la ligne mater- 
nelle. Son grand-père était atteint, depuis Tenfance, d'une atro- 
phie de tout un côté du corps ; une cousine, aujourd'hui vieille 
fille, adepuis longtemps des attaques de nerfs qui Tont empêchée 
de se marier ; une autre cousine, âgée de 18 ans, est également 
sujette à des crises nerveuses ; enfin, une sœur est hystérique. 

Toute sa vie, Madaoïe B. a été maladive ; réglée à 14 ans, ma- 
riée en 1881 à son cousin germain, elle a eu trois grossesses qui 
se sont terminées avant terme : le premier enfant n'a pas sur- 
vécu ; des deux autres, l'un est âgé de 9 ans, Taulre de cinq ans. 

L'accouchementestexlrèmementrapide, il ne dure pas plus de 
dix minutes, c'est comme « une crise de nerfs ». Dans les deux 
jours qui suivent, tranchées très douloureuses. 
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D*après son mari, Madame B., àrai>proche de ses règles, a 
toujours été maussade, acariâtre même jusqu'à la méchanceté ; 
mai?, depuis sa dernière grossesse, elle est encore bien plus trou- 
blée. Pendant les 5 ou 6 jours que dure la période menstruelle, 
elle souffre de violents maux de tète, est comme anéantie, n'a 
plus bien conscience de ce qu'elle fait et perd la mémoire. Dans 
les jours qui précèdent elle est d'une irascibilité telle qu'on no 
peut lui faire la moindre observation ; elle a des colères violen- 
tes, de véritables rages. Pendant les 2 ou 3 jours qui suivent, 
elle est toute drôle, comme honteuse. 

Dans l'intervalle des périodes menstruelles, la santé de Mada* 
me B., pour être moins mauvaise, est cependant loin d'être bon- 
ne : céphalalgie presque continuelle, étourdissements fréquents, 
cauchemars la nuit, gastralgie avec rejet des aliments solides, 
enfin troubles très particuliers du côté de la sphère génitale. 

Depuis son premier accouchement, qui remonte à onze ans. 
Madame B., quand elle a envie d'uriner, éprouve des sensations 
voluptueuses très vives. Ces sensations se produisent surtout 
quand elle marche ; elle ressent alors une crispation qui la force 
à s'arrêter ou à se cramponner au bras de la personne qui l'ac- 
compagne. Les passants s'aperçoivent de son trouble et plusieurs 
fois il lui est arrivé, étant seule, de recevoir des propositions 
amoureuses. L'orgasme vénérien est suivi d'un accablement 
extrême. Une fois qu'elle a uriné, Madame B. peut se remettre 
en marche, mais quand sa vessie est pleine de nouveau, la sen- 
sation voluptueuse réapparaît, lien est ainsi plusieurs fois dans 
lajournée et même au lit pendant la nuit. Il y a en effet polyu- 
rie ; or c'est quand la vessie distendue par l'urine vient faire 
saillie sous la paroi abdominale que nait la sensation voluptueuse 
et celle-ci s'exagère par une pression exercée sur le bas-ventre. 
Elle ^e manifeste dès que se produit le besoin d'uriner, jamais 
avant lui ni sans lui (le coït étant plutôt douloureux) et ne finit 
qu'avec lui. Le besoin durerait une heure que la sensation dure- 
rait le même temps. Pendant la grossesse elle devient presque 
continue. 

L'imagination ne parait jouer aucun rôle dans la production 
du phénomène. Etant jeune fille, Madame B. éprouvait parfois 
des sensations» énervantes», mais non voluptueuses. Elle n'a 
jamais eu d'habitudes d'onanisme, jamais de rêves erotiques. 

Les sensations voluptueuses s'accompagnent d'une certaine 
angoisse et même en hiver, de sueurs abondantes ; par leur ré- 
pétition elles amènent un état de grand épuisement, d'anémie et 
de surexcitation maladive. Madame B. évite le plus possible d'al- 



294 RKVUE d'obstétrique et de gynécologie. 



1er en voilure ou en bateau, les mouvements de ces véhicules lui 
sont pénibles. Elle n'a de goût à rien, la vie lui est à charge et, 
souvent, des idées de suicide ont hanté son cerveau. 

Fait bien digne de remarque, la période menstruelle qui s'ac- 
compagne de troubles variés et intenses met fin, pour toute sa 
durée, aux sensations voluptueuses du côté des organes géni- 
taux. 

Souvent Madame B. est prise d'un besoin de sortir ; elle ne 
peut rester chez elle. Ce n*est pas le désir de se procurer des 
sensations voluptueuses, qu'elle est loin de rechercher, mais 
l'impossibilité de tenir en place. 

Pas traces d'érosions, de rougeurs, de lésions quelconques au 
niveau delà vulve. 

Le toucher vaginal détermine immédiatement une contracture 
spasmodique qui semble porter tout à la fois sur le constricteur 
vulvaire et le releveuranal. Néanmoins, la douleur concomitante 
étant peu marquée, l'examen profond est assez facile et permet 
de constater, à part un léger degré d'antéversion de l'utérus, 
rintégrité complète des organes génitaux internes. Rien départi* 
culier non plus du côté du système urinaire. 

La malade a été revue le 16 juin dernier par l'un de nous. Elle 
avait pris régulièrement 5 gr. de KBr. par jour, mais au lieu et 
place de douches s'était contentée d ablutions froides. L'état gé- 
néral était meilleur, la malade dormait bien, ce qui ne lui était 
pas arrivé depuis longtemps, et elle semblait un peu moins mai- 
gre. Le coït était moins douloureux. Mais les sensations en 
question étaient toujours aussi fréquentes et aussi fortes. 

Cette observation nous a paru digne d'intérêt, car nous n'avons 
trouvé d'analogue ni dans la littérature gynécologique, ni chez 
les auteurs qui à l'exemple de Krafît-Ëbing etMoll se sont occu- 
pés de perversions sexuelles. 

Le centre d'innervation de la vessie n'est pas loin du centre 
génital : on comprend donc que, sous l'influence de l'hyperexci- 
tabiliié de la moelle lombaire, une excitation se diffuse de l'une 
à l'autre. Il est cependant plus probable que, chez notre malade, 
la confusion des deux, réflexes reconnaisse comme intermédiaire 
la congestion vésicale. On sait, en effet, que la distension de la 
vessie ne va pas sans la congestion de ses parois et que cette 
congestion se transmet fatalement au corps caverneux du pénis 
ou du clitoris, étant donné la solidarité des plexus veineux de 
ces organes, d'où les érections si communes, du moins chez les 
enfants et les vieillards du sexe masculin, alors qu'un besoin 
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d'uriner se fait impérieusement sentir. Que le réflexe, de par le 
nervosisme du sujet, soit un peu plus prononcé et l'on com- 
prend que Torgasme puisse aller jusqu'au bout. Cette explica- 
tion est, du reste, tout à fait d'accord avec Tinfluence que pa- 
raissent avoir eu les grossesses sur la façon d'être ou le dévelop- 
pement de la maladie : en efFet, comme nous l'avons indiqué, 
pendant les grossesses, les sensations voluptueuses étaient après- 
que continues », ce qui va bien avec la pléthore veineuse conco- 
mitante, et elles semblent s'être montrées, pour la première fois, 
à la suite du premier accouchement, ce qui permet l'hypothèse 
d'un certain degré de varicocèle pelvien . 

Contrairement à la grossesse, la menstruation semble détour- 
ner vers les centres psychiques toute l'irritabilité nerveuse du 
sujet. 

Cette lamentable névrose locale esta rapprocher de la sperma- 
torrhée neurasthénique chez l'homme, et Ton comprend qu'elle 
s'allie, étant donnée ses origines, au vaginisme. On comprendrait 
de même qu'elle s'alliât à Virritabilité vésicale. Chez notre ma- 
lade le vaginisme est très accentuée, mais on ne constate pas les 
phénomènes propres à la vessie irritable. Les besoins fréquents 
d'uriner semblent relever uniquement de la polyurie et il n'y a 
ni dysurie, ni contracture spasmodique à la fin de la miction. 
Cette constatation est d'accord avec l'opinion de ZuckerkandI, 
Dacheux et autres, qui, sans nier l'influence nerveuse à titre ad- 
juvant, sont portés à voir les véritables causes de Virritabilité 
vésicale dans une hyperhémie du bas-fond dépendant d'une 
inflammation génitale. Or notre malade parait indemne de ce 
côté. 

Au point de vue thérapeutique, tout semble se résumer, chez 
elle, en une hyperexcitabilité de la moelle lombaire en rapport 
avec un certain degré de déséquilibration mentale, plus une 
exagération de la congestion physiologique qui accompagne la 
réplétion vésicale. Nous espérons obtenir davantage du bro- 
mure de potassium lié à une hydrothérapie mieux conduite ; en 
cas d'insuccès, il y aura lieu d'essayer des injections intravésica* 
les d'eau azotée, de l'extrait thyroïdien, de l'électricité galvani- 
que et statique, du massage et particulièrement des mouvements 
décongestionnants de la gymnastique suédoise^ 
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PÉDIATRIE 

HYSTÉRIE INFANTILE ET SUGGESTION HYPNOTIQUE, 

Par A. JoFFROY, professeur de la Clinique des Maladies mentales. 

Leçon recueillie par /^ D' H. Dupour, ancien interne des hôpitaux. 

{Suite et fin, voir le numéro précédent.) 

L'hystérie monosymptomatique est une chose rare, exception- 
nelle, et qui trop souvent ne peut être établie que par exclusion 
et à défaut d'autre hypothèse. En voici un exemple : Il y a quel- 
ques années, j'étais alors médecin de la Salpétrière et je reçus 
dans mon service une jeune malade à qui Ton avait proposé une 
arthrotomie pour une arthralgie du genou, très tenace, paroxys- 
tique, et attribuée à un corps étranger articulaire probable. 

L'étude approfondie de l'évolution de cette arthralgie, le carac- 
tère de soudaineté de ses douleurs, certaines particularités psy- 
chiques accompagnant ou même précédant les rechutes, et peut^ 
être aussi la coïncidence d'une affection semblable chez une des 
hystériques alors présentes dans mes salles, me firent penser à la 
possibilité d'une affection symptoma tique et non organique. Bref, 
en présence de l'histoire, de l'évolution et des signes de cette 
arthralgie, et malgré l'absence des stigmates hystériques habi- 
tuels, je posai le diagnostic d'hystérie monosymptomatique, et 
vous verrez plus loin que l'événement me donna raison. 

Donc, il est établi que l'hystérie monosymptomatique peut exis- 
ter, mais ce sont là des faits très exceptionnels. 

Bien souvent, en effet, le diagnostic d'hystérie monosymptoma- 
tique ne repose que sur la recherche incomplète ou forcément 
superficielle des stigmates physiques. 

C'est ce qui a failli nous arriver pour P. . ,, et à un examen rapi- 
de nous n'avions constaté ni troubles de sensibilité générale ou 
spéciale, ni zones hyperesthésiques dans les régions ovarienne ou 
précordiale, non plus qu'à la région fessière, ce qui, dans l'espèce, 
eût pu expliquer le début des crises survenant lorsque la malade 
s'assied. Il n'y a pas non plus de dyschromatopsie, ni de rétrécis- 
sement du champ visuel. 

A première vue la malade rentre donc dans les exceptions; mais, 
en pratiquant la recherche plus fine de sa sensibilité, on s'aper- 
çoit d'un retard général de la sensibilité tactile ; elle accuse la 
sensation du toucher quelques secondes après le contact, ou, si 
vous aimez mieux, elle ne perçoit pas de suite un attouchement 
léger. 

En outre, la piqûre, le froid, le chaud sont sentis un peu diffé- 
remment à gauche et à droite. A vrai dire je ne pourrais trancher 
la question de savoir s'il y a de l'hypéresthésie du côté gauche ou 
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de rhypoesthésie du côté droit, mais le point important à noter, 
et utile pour nous guider dans la recherche du diagnostic, c'est 
qu'il y a une dilTérence appréciable entre les sensations éprouvées 
des deux côtés. Enfin, le réflexe pharyngé est aboli. 

Tout cela est suffisant, je pense, pour affirmer le diagnostic et 
rapporter à l'hystérie les crises que présente cette jeune fille. 

D'ailleurs, ce diagnostic se confirme encore, lorsqu'on recherche 
dans le passé de cette enfant les incidents pathologiques, qui sont 
les compagnons habituels de la névrose. 

A l'âge de 8 ans, P... ressentit à peu près tous les mois des pal- 
pitations, dont la violence, la brusquerie de l'apparition et de la 
disparition constituaient de véritables crises . 

A plusieurs reprises, mais surtout dans ces derniers temps, elle 
a présenté des cauchemars terrifiants, en Tabsence de toute inter- 
vention alcoolique. 

Enfin, il y a trois mois elle a présenté au niveau du dos de la 
main et de l'avant-bras, un léger œdème bleuté, unilatéral, s'ac- 
compagnant d'une parésie des extenseurs des doigts de lamaindu 
même côté. 

Cest peut-être à une infiltration de môme nature, qu'il faudrait 
attribuer une boule passagère apparaissant et disparaissant, sié- 
geant dans l'aisselle gauche et prise tout d'abord pour un gan- 
glion hypertrophié. 

C'est probablement aussi à cette même cause, et j'en profiterai 
pour vous faire remarquer combien les accidents du même type 
ont tendance à se reproduire chez le même individu, qu'il faut 
rapporter une tuméfaction de la langue, survenue à la suite d'une 
crise convulsive, indépendamment de toute morsure, et s'accom- 
pagnant pendant trois heures d'impossibilité de parler. 

Voilà tout un groupe de troubles vaso-moteurs cutanés et mu- 
queux, qui rentrent tout naturellement dans le cadre de l'hystérie 
et appartiennent, ainsi qu'un léger dermographisme, à la diathèse 
vaso-molrice. 

Ce terme, analogue à celui de diathèse de contracture ou de 
paralysie, indique, comme eux, la préférence que manifeste chaque 
malade pour telle ou telle série d'accidents et vous voyez qu'ici 
il se trouve amplement justifié. 

Si, maintenant, nous interrogeons la mère sur l'état psychique 
de son enfant, nous apprenons que son caractère est loin d'être 
égal et agréable. La malade est irritable, pleure facilement, ne 
travaille qu'à contre-cœur, est vaniteuse, et malheureusement elle 
a été entretenue dans cette mauvaise voie par une éducation trop 
tolérante. 

Recherchons maintenant sur quel terrain s'est développée cette 
maladie ? L'hystérie infantile, étant donné l'âge même auquel elle 
se montre, a moins de chances de se greffer sur une dégénérescence 
acquise. De fait nous ne trouvons dans la vie antérieure de cette 
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enfant rl6n qui puisse donner la clef des accidents hystériques* 
Elle est née à terme, a marché et parlé de bonne heure et n'a eu 
que quelque» maladies banales. 

Peut-être vaut-il mieux remonter plus haut et rechercher dans 
l'hérédité Texpllcation de tous ces désordres. 

Sur trois frères plus jeunes, Tun urine encore au lit, à Tàn^ de six 
ans ; un autre eut un Jour une crise indéterminée, peut-être hysté- 
ri que ; il est sujet à des peurs, et môme à des hallucinations. 

Le père, entrepreneur de maçonnerie, est buveur et alcoolique, 
depuis Tadolescence ou même depuis Tenfance ; il a eu des atta- 
ques, qui, d'après les détails que nous connaissons, les habitudes 
dHntempérance du sujet et l'époque tardive à laquelle elles se sont 
montrées, doivent être rapportées à Tépilepsie alcoolique. 

Le grand-père paternel de notre malade a été interné à Tasile 
de Bonneval, à l'âge de 65 ans, en état de démence. 

Donc l'ascendance paternelle suffit à expliquer la dégénéres- 
cence actuelle de notre malade, dont l'hystérie n^est qu'une des 
manifestations. 

En résumé, il s'agitici d'hystérie infantile héréditaire, comme l'est 
habituellement l'hystérie infantile, avec, à deux reprises différen- 
tes, des crises paroxystiques, apparaissant toutes deux à la même 
époque de Tannée, au printemps, et survenant aux environs de 
l'âge critique, aux approches de la menstruation non encore ins- 
tallée. 

Quelle médication opposer à un tel état ? Je ne ferai que vous 
signaler l'hydrothérapie, les toniques, les préparations martiales, 
et une bonne hygiène physique et morale, car, sur ce premier 
point, je pense, l'accord est unanime. 

L'autre traitement, sur lequel on est moins d'accord, est la sug- 
gestion hypnotique, et (Test par l'examen de cette question que je 
terminerai cette leçon. 

La suggestion peut s'exercer, vous le savez, de deux façons dif<* 
férentes, à l'état de sommeil hypnotique ou à l'état de veille. 

Est-ce à la première de ces formes qu'il convient de recourir 
ici ? Tel n'est pas mon avis, l'hypnotisme thérapeutique étant 
passible de graves inconvénients dont je vais vous signaler quel- 
ques-uns. 

Le premier obstacle auquel on se heurte parfois,c'est la difflcuité 
ou même l'impossibililé qu on a à endormir les malades. Un cer- 
tain nombre d'entre eux sont tout à faitréfraotaires, et chez d'au- 
tres, lorsqu'à force de longues tentatives on arrive à vaincre leur 
résistance, on s'aperçoit bien vite par la répétition plus fréquente 
ou par l'aggravation des accidents hystériques, qu'on n'a pas lieu 
de se féliciter du résultat. 

MéAez-vous donc des malades très difficiles à endormir; mieux 
vaut mille fois les laisser tranquilles. 

Supposons maintenant que votre malade soit facilement hypiio- 
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iisable. Il ne s'ensuit pas fatalement qu'ayant atteint ce résultat, 
vous soyez assurés du succès, car le malade, sur qui vous aviez 
fondé les plus belles espérances, pourra parfaitement se montrer 
indocile à tous vos conseils, à tous vos ordres, et vos efforts les 
plus persévérants ne donneront aucun résultat. Eh un mot, tout 
sujet hypnotisable n'est pas suggestionnable, et, en particulier, au 
point de vue thérapeutique. 

Voici maintenant d'autres causes d'insuccès qui limitent encore 
le champ de ce mode de traitement. 

Un médecin se rend près d'une hystérique, dans le but de la 
guérir, par l'hypnotisme ; il l'endort assez facilement, cherche à 
la suggestionner, et ensuite il veut la réveiller, mais n'y parvient 
pas. 

Le temps passe', on s'inquiète, rien n'y fait et les choses durè- 
rent si longtemps que ce ne fut que le lendemain que la malade 
sortit spontanément de sa léthargie. La tentative no fut pas recom-* 
mencée et vraiment le début n'était que peu encourageant. 

Je vous citerai encore ce fait non moins intéressant. Une hysté- 
rique morphinomane doit être soumise au sommeil hypnotique, 
suggestionnée et de la sorte débarrassée du besoin maladif de la 
morphine. La malade est hypnotisable, suggestionnable, son mé- 
decin l'endort facilement, lui suggestionne de cesser ses piqûres; 
et tout marche à souhait, si bien que cette malade en arrive à se 
passer de sa piqâre, mais à Thabitude de la morphine a suc- 
cédé l'habitude delà suggestion, et ellenopeutpas plus se passer 
d*une séance d'hypnotisme qu'auparavant elle no pouvait se pas- 
ser de morphine ; il lui faut Tune ou l'autre et vous voyez d*ic! le 
résultat, elle n'est pas guérie de sa morphinomonie comme on 
pouvait le croire, mais il s'y eist surajouté ce que j'appellerai une 
suggestionomanie. Le médecin s'est mis ici dans une situation 
difficile sans aucun profit pour la malade. 

Il existe même une catégorie de ces pauvres malades, à qui la 
pratique abusive et absurde de l'hypnotisme a rendu l'existence 
impossible. Tout le monde les endort, môme sans le vouloir, et 
pour cela il suffit de les regarder fixement un instant. 

Toute la série, forcément écourtée, des inconvénients que je 
viens de vous signaler : échec, modifications malencontreuses, ag- 
gravation, doivent vous rendre très circonspect dans l'emploi de 
l'hypnotisme ; aussi suis-je d'avis : 

Qu'en fait d'hypnotisme, il ne faut y avoir recours, que quand 
le cas est assez grave pour qu'on puisse dire qu'on n'a plus rien à 
perdre ; dans ces conditions, mais dans ces conditions seulement, 
je recommande la suggestion qui parfois nous donnera des résul « 
tats merveilleux. 

Permettez-moi de vous en citer un exemple ; je vous ai tout à 
l'heure rapporté l'histoire d'une malade de mon service de la Sal- 
pétriôre, atteinte d'une arthralgle hystérique. 



300 REVUE d'obstétrique et ÛE GYKÉCOLOaiB. 



Elle était depnis longtemps réduite à Fiinpotence, en proie à de 
vives douleurs, et dans Timpossibilité absolue de travailler ; on 
lui proposait Tarthrotomie. 

Dans ces conditions, je me crus autorisé, en face de la situa- 
tion déplorable où elle se trouvait, à tenter Tépreuve thérapeutique 
du sommeil hypnotique. 

Le succès dépassa mes prévisions, car en combinant ensemble la 
suggestion à Tétat de veille et la suggestion à Tétat de sommeil, 
j'obtins une guérison complète et durable en une seule séance, 
mais ici il n'y avait rien à perdre, je ne pouvais guère aggraver 
la situation, car la malade qui n'avait que son travail pour vivre 
était alitée depuis deux ans et sur le point de subir une opération 
sérieuse. 

- Dans le cas de P. .. je me garderai donc bien d'avoir reoours à 
l'hypnotisme ; je m'exposerais, chez cette enfant, k faire éclore 
toute une série de crises bien plus dramatiques que celles d'au- 
jourd'hui existantes et à me priver de laide de sa volonté per- 
sonnelle dont elle a un si grand besoin pour arriver à une guéri- 
son durable. 

Je mettrai donc en œuvre ici la suggestion à l'état de veille. Je 
m efforcerai de démontrer à cette enfant, comme j'en ai fait, au 
début de cette leçon, l'expérience devant vous : qu'entre être as- 
sise avec un pied étendu et l'autre par terre ou les deux pieds 
sur terre, il n'y a pas une si grande différence qu'une crise soit la 
conséquence nécessaire de ce léger changement de position. 

C'est par des raisonnements de ce genre auxquels se joindront 
des encouragements et une moindre attention portée à toute sa 
personne, à tous ses actes, ainsi qu un peu plus de fermeté dans 
l'éducation qu'on pourra parvenir rapidement à la guérison. 

Nous ne ferons donc pas ici de suggestion hypnotique, non seu- 
lement parce que les accidents actuels sont trop légers pour justi- 
fier l'emploi de ce moyen thérapeutique, mais encore et surtout 
parce que la malade n'a pas jusqu'à ce jour été hypnotisée et qu'il 
faut toujours redouter les aggravations inattendues qui peuvent 
survenir à la suite des premières tentatives d'hypnotisatîon. 

J'ai donné autrefois mes soins à une pauvre malade qui était 
devenue une grande hystérique à la suite des tentatives réitérées 
faites pour l'endormir, et voiis.trouverez son histoire très instruc- 
tive dans la thèse intéressante de G. Guinon. Ce n'est malheu- 
reusement pas le seul cas que j'ai pu observer. 

En résumé, la suggestion hypnotique est un moyen thérapeuti- 
que ayant ses indications et ses contre-indications : 

Comme contre-indications je signalerai le fait dé n'avoir pas 
encore été hypnotisé, et cela devra suffire pour vous faire rejeter 
la suggestion hypnotique si lee accidents n'ont pas la plus grande 
gravité. 

Et si la malade a déjà été hypnotisée, et qu'il soit mémo établi 
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qu'elle est suggestionnable, je n'aurai encore recours à la sugges- 
tion hypnotique que pour des accidents réellement très graves. 

Enfin je regarderai comme une contre-indication absolue le fait 
de se trouver en présence d'accidents non hystériques ; car si la 
suggestion hypnotique est parfois un moyen merveilleux dans 
rhystérie, en dehors de Thystérie c'est un moyen inefficace, en 
particulier dans Tépilepsie et dans les dilTérentes formes de 
Taliénation mentale . 

Les indications se résument donc en un mot : forme très grave 
et très tenace de Thystérie, lorsque la situation est tellement dé- 
plorable qu'on n'a plus rien à perdre et qu'en revanche on peut 
parfois tout gagner. 

Telle est ma manière de voir sur cette question importante :elle 
est conforme à l'enseignement de Charcot, à celui delà plupart de 
ses élèves, et en particulier du professeur Pitres. (Revue de Psy- 
chiatrie, }u\liei 1897.) 
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D' MoNTEuuis (de Dunkerque,) — Les déséquilibrés du ven- 
tre. 1 vol. in-lG, 1897. Paris. — Sous ce nom Fauteur nous fait con- 
naître Tentérûptose, une maladie ({ui est encore une nou\reauté 
pour nombre de praticiens, et qui cependant est vraiment fré- 
quente. 

C'est dire l'intérêt que présente ce travail et expliquer le succès 
qui lui vaut déjà une seconde édition. 

Le véritable mérite de cet ouvrage est d'avoir appris aux méde- 
cins non seulemenl à comprendre ces malades jusqu'alors incom- 
pris qui sont les entéroptosés et que Ton prenait pour des utérines, 
des nerveuses ou des cTyspeptiques impossibles à guérir, ces sujets 
qui sont d'autant plus intéressants à connaître qu'ils sont nom- 
breux et restent incurablestant que leur maladie reste méconnue. 
L*auteur ne consacre pas moins du tiers de son travail à dévelop* 
per ce qu'il appelle le trépied thérapeutique de la maladie : la cein- 
ture, le traitement pharmaceutique (laxatifs et alcalins] et le ré- 
gime. 

REVUE DES. JOURNAUX 



Opothérapie ovarienne. — La médicalion ovarienne, quoique 
dédale récente, compte déjà d assez nombreux succès. Elle est, tout 
comme la médication thyroïdienne, basée sur ce principe que toutes 
les glandes, pourvues ou non de conduits excréteurs, donnent au 
sang des princifies utiles, dont l'absence se tait sentir après leur 
extirpation ou leur destruction par la maladie. La Revue pratique 
des travaux de médecine publie un bon résumé des études parues 
sur l'organothérapie par l'ovaire. 

Le professeur Wenh (de Kiel) est le premier (1896) qui ait tente 
d'appliquer l'organothérapie ovarienne contre les troubles qui 
accompagnent la disparition de la sécrétion <le l'ovaire, soit à la 
suite de la ménopause naturelle, soit à la suite d'intervention chi- 
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riirgîcale. Sur 10 cas, dans 2 cas seulement le Iraitemerït n'amena 
aucun résultai. Dans les 8 autres cas, on constata une diminution 
des douleurs générales, des maux de léte, du manque d*appétit et 
de sommeil, (les palpitations, du sentiment d'angoisse. 

Peu de temps après, F. Mainzer (de Berlin) publia le résultat de 
ses recherches sur le traitement orgnnothérapique des troubles 
fonctionnels consécutifs à Tovariotomie double (congestions in- 
tenses de la face, céphalalgie, (étourdissements se produisant par 
accès. Il obtint une atténuation considérable <ie ces symptômes en 
faisant ingérer à ses malades de la substance ovarienne crue de 
vache ou de génisse, administrée en cachets à la dose quotidienne 
de 5 à 10 grammes. Mais il est aujourd'hui démontré que des doses 
aussi fortes ne sont pas nécessaires. R. Mond a vu 5 cas analogues 
également améliorés par le traitement organothérapique, ainsi que 
2 autres cas de troubles causés par la cessation de la menstruation à 
l'âge critique, et 4 cas d'aménorrhée due soit à raUrophie des orga- 
nes génitaux, soit à la neurasthénie. 

Landau, pour combattre les troubles nerveux qui accompagnent 
la suppression de la fonction ovarienne, à la suite de l'ablation de 
l'utérus et des annexes, a t'ait ingérer à ses malades du tissu ova- 
rien. Toujours il a constaté la disparition au moins momentanée 
des accidents. 

Spillman et G. Etienne ont obtenu de bons effets de l'adminis- 
tration d'ovaires Irais de brebis, de substance ovarienne desséchées 
et de sgc ovarien, contre la chlorose. Ce traitement agit, d après 
ces auteurs, en facilitant l'élimination des toxines et en provoquant 
l'augmentation des globules rouges et la réapparition des i*egles. 
Mairet (de Monpellier), Jayle, Touvenaint, Jouin, ont aussi publié 
des observations lavorables à cette médication contre l'aménorrhée 
et la chloro-anémie. 

Lissac, dans une thèse de Paris (10 juin 18%) sur le traitement des 
troubles consécutifs à la castration chez la femme, concluten disant: 
« L'opothérapie ovarienne paraît améliorer pourtoujours ou tempo- 
rairement la plupart des troubles, particulièrement les bouffées de 
chaleur, Tinsomnie, les cauchemars et la céphalée. . . . LUdéal de 
cette médication serait atteint par une préparation que la malade 
pourrait ingérer commodément pendant un temps plus ou moins 
long, jusqu^au moment où l'organisme se serait habitué à la méno- 
pause artificielle. » 

Pour satisfaire à ce désir ^ M. F. Vigier a appliqué à la siibsiafice 
ovariewie^ le procédé qiiil a présenté à la Société de Thérapeutique de 
Paris pour la conservatioa de la glande thyroïde à l'état frais : la 
glande, débarrassée de tous les corps étrangers (fibres, graisses, etc.) 
est pulpée, puis mélangée à du bi carbonate de soude et à du char- 
bon. Ces deux substances antiputrides n'altèrent pas son action et 
la conservent indéfiniment à 1 état frais. 

Il prépare de la sorte des capsules contenant Ogr. 20 de substance 
ovarienne, ce qui permet de faire prendre à l'insu de la malade, si 
on le désire, l'ovaire en nature, c'est-à-dire n'ayant subi aucune 
modification chimique susceptible de détruire tout ou partie de la 
substance activQ. La médication par les capsules ovariques a, sur le 
hquide glycérine dont quelques auteurs se sont servi, cet autre avan- 
tage de ne pas provoquer de douleur comme les piqûres, et d'être 
beaucoup plus pratique. Elle est effectivement parfaitement tolérée 
et la dose, qui est de 2 à 6 par jour, peut être augmentée sans incOQ- 
vénient. Mais cela est en général inutile. 

Guerder, notamment, rapporte le cas d'une femme arrivée à la 
ménopause et qui éprouvait des névralgies, des phénomènes conges- 
tifs, des sueurs profuses, des vertiges : deux capsules ovariques 
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Vigier (20 cig.) par jour, firent cesser les troubles après 3 jours ; la 
lualade a continué ensuite la médication en prenant 2 capsules tous 
les 3 jours et les accidents n'ont pas reparu. 

En résumé, conclut la Revue, la médication ovarienne parait appe- 
lée, comme la médication thyroïdienne, à rendre de grands services 
à la médecine. 



REVUE DE THÉRAPEUTIQUE 

LA CHÉLIDOINE DANS LE TRAITEMENT DU CANCER ET DU 
SARCOME CHEZ LA FEMME. 

Chmighelsky 8*est' servi de Texlrait de chélidoine [chélidonium 
majus) recommandé par Dénissenko, dans un cas de cancer si 
tué au-dessous de Toreille droite. Il a eu recours aux badigeon- 
nages, aux injections interstitielles et à l'administration par la 
bouche. Voici les formules préconisées par lui : 

a) Pour badigeonnages : 

Extrait de chélidoine 2 parties. 

Glycérine 1 partie. 

N. B. — La tumeur est-elle recouverte de peau, on fera bien 
de Tenlever préalablement, pour agir directement sur le 
cancer. Ces badigeonnages agissent sur les parties molles de la 
tumeur ; ils seront répétés deux fois par jour. 

b) Pour injections interstitielles : 

Extrait de chélidoine 2 parties. 

Glycérine \^^ , 

Eau J^^ ^ partie. 

N. B. — Ce mélange ne sera employé que fraîchement pré- 
paré. Les injections agissent sur les parties indurées de la tu- 
meur ; elles seront répétées tous les deux à sept jours, et & des 
intervalles plus espacés encore^ à la dose de une seringue de 
Pra vaz . 

Les iniections interstitielles sont souvent accompagnées de fai- 
blesse, dVlévation de la température et de douleurs. L'auteur 
combat les phénomènes secondaires fâcheux de la chélidoine par 
Tadministration de la migrainine (à gr. 6) et de la teinture de 
valériane éthérée (XX gouttes). 

c) Pour Tusage interne : 

Extrait de chélidoine 1 gr. 5-4 grammes. 

Eau distillée 100 — 

M. S. — A prendre par cuillerée à soupe toutes les 2 heures. 
N.B. — En cas où le malade accuserait des symptômes de 
faiblesse extrême, la chélidoine àTîntérieur sera supprimée pen- 
dant quelques jours, tout en continuant son emploi à l'extérieur.^ 
Dans le cas de Taaleur, il s agissait d'une tumeur cancéreuse 
récidivant pour la deuxième fois. Au début du traitement par la 
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chélidoÎDe la tumeur continua à se développer tout en devenant 
plus mobile. Mais après trois semaines Taccroissement de la tu- 
meur s'arrêta ; plus tard elle commença à se désagréger, à cica- 
triser et à disparaître, A Theut-e qu'il est, deux mois après l'insti- 
tution du traitement, la tumeur est très diminuée de volume, les 
douleurs ont disparu et Tétat général de la maLadé est considé- 
rablement amélioré. Le traitement est encore continué. 

Kalabine a eu affaire à une récidive d'un carcinome siégeant 
autour de l'orifice externe de Turèthre chez une femme. Le trai- 
tement fut continué pendant trois mois. L'auteur s'est servi des 
préparations suivantes : 

1° Extrait fluide de chelidonium majus. 100 grammes. 

S, — A prendre par cuillerée à café, 3 fois par jour (le matin, 
vers 3 heures de l'après-midi et le soir en se couchant). Pendant 
deux mois la malade a absorbé jusqu'à 400 grammes d'extrait 
fluide. 

Pas d'action nocive sur l'appareil digestif ; l'appétit est resté 
tel quel ; cessation des renvois et du pyrosis ; diminution 
des douleurs épigastriques ; pas dëcoulnment hémorroïdal ; 
constipation plus accusée : la malade n'allait plus à la selle sans 
l'aide des lavements. 

2° Extrait fluide de chélidoine 1 partie. 

Glycérine 2 parties. 

, M. S. — A badigeonner les parties ulcérées de la tumeur. 

Les badigeonnages sont assez douloureux. Les parties uicé* 
rées saignaient-elles, les badigeonnages arrêtèrent l'écoulement 
du sang. 

3^ a) Extrait fluide de chélidoine 4 parties 

Eau distillée } ^ ^ , 

Glycérine. . . .-. j ^^ 1 P^i^^^e. 

b) Extr. aqueux de chélidoine concentré ) . . 

Eau distillée J ^ 

M. D. S. -- Pour injections interstitielles. (Lu première solu- 
tion fut injectée en 5 fois, en tout 8 seringues de Pravaz, et il fut 
injecté 2 seringues de la seconde). 

Il est bon de savoir que les injections sont très douloureuses 
et peuvent donner lieu à une notable élévation de la température 
(W). Elles ont cependant donné dé bons résultats, si ce n'est 
dans la diminution de la tumeur, du moins en prolongeant la vie 
et en améliorant l'état généraU 

lly «lie pales. — Vin de Chas^aing, Pbpsinb et Diastàsb. 
AllmenlAftiion des enfants. -- Phosphatine Faliéreê, 
Conslipation.— Poudre lamatiot de Vichy. 
IVenrasthénie. ~ Neurosine Prunier . 
Ctkraiht^nm^.^ Eau naturelle purgative antiseptique. ; . 
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TRAITEMENT DES AFFECTIONS DE L'UTERUS ET DES 
ANNEXES PAR LOXYGHLORURE D'ARGENT OBTENU PAR 
VOIE D'ÉLEGTROLYSE, 

Par le D' Boisseau du Rocher. 

Je rappellerai, en quelques mois, la méthode de traitement que 
j'ai préconisée à diverses reprises contre les maladies de l'utérus 
et des annexes, tumeurs fibreuses (hémorragies) métrites, salpin- 
gites. La méthode, d'une application des plus simples, se définit 
de la manière suivante. 

Si l'on implante dans les tissus une aiguille d*argent, ou si Ton 
met au contact d'une muqueuse une tige d'argent chimiquement 
pur, reliées au pôle positif d'une batterie à courant continu, le 
négatif étant placé sur la peau sous forme de plaque humide, il se 
fait des réactions électro-chimiques, dont la résultante est la for- 
mation d*un p,roduit nouveau, l'oxychlorure d*argent, qui natt au 
contact' des tissus, et se trouve représenter l'agent médicamen- 
teux. 

Pour l'utérus, l'instrumentation consiste donc en une sonde, un 
hystéromètre en argent, de calibre suffisant, cette sonde présen- 
tant, à son extrémité, une prise de courant pour le pôle positif 
d'une batterie à courant continu. 

Iniemilé du courant : J'ai toujours conseillé, et je conseille 
encore de ne jamais employer que des courants de faible inten^ 
siié, et de se tenir dans les limites de 4 miliiamp. à 10 milliampè^ 
res, sans jamais dépasser 10 milliampères. L'intensité de 7 à 
S milliampères est donc l'intensité que l'on devra employer le 
plus ordinairement. 

Les motifs de ces faibles intensités sont les suivants t 

En premier lieu, le motif qui serait suffisant pour Justifier cette 
pratique, est que les résultats que j'ai obtenus avec cette inten- 
sité, dans lô traitement des affections que j'envisage aujourd'hui} 
ont toujours été des plus remarquables par leur rapidité et par 
leur constance. 

Le second motif est d'un tout autre ordre d'idées, et demande 
de plus longs développements, dans lesquels Je crois devoir entrer 
aujourd'hui, parce que je sais que des confrères ont été, et sont 
peut-être encore tentés d'employer des intensités plus élevées. 

Une seule fois, chez une malade atteinte d'hémorragies graves, 
provoquées par une tumeur fibreuse, Je suis monté progressive- 
ment jusqu'à 15, 20, etc., milliampères, pendant le temps très court 
de 3 minutes. Malgré ces précautions, le soir de la dernière 
séance, elle eut des accidents passagers, il est vrai, et sans aucunç 
gravité, auxquels elle n'attacha pas d'importance, qu'elle mit sur 
le compte d'une mauvaise digestion, et dont elle ne me parla que 

21 
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trois jours plus tard : ce furent des nausées, accompagnées de 
lourdeur de tête. La malade ne m'ayant accusé aucune douleur 
du côté du ventre, il s'agissait là, probablement, d'un véritable 
empoisonnement, non pas par roxychlorure d'argent, mais bîea 
par des albumînates d'argent, qui sont excessivement toxiques. 
Ces albuminates peuvent, en cITet, se former dans les tissus, dans 
certaines conditions, et si Ton emploie un courant d'une intensité 
trop élevée. Il est donc théoriquement probable qu'à rintensîté 
que j'avais employée, il s'était fait des albuminates d'argent. Or, 
en se tenant à l'intensité maxima de 10 milliampères que j*ai indi- 
quée, l'on n'a absolument rien à craindre, ni comme réaction 
locale, ni comme accidents généraux. En effet, ces préceptes, je 
les applique chez moi depuis plus de quatre ans ; jo les applique 
également à rhôpital, et jamais je n'ai vu survenir le plus léger 
accident. 

Je donne donc le conseil de ne jamais employer que des inten- 
sités de 7 à 8 milliampères. 

Voici, d'ailleurs, un certain nombre d'observations prises dans 
le service de Lariboisiére de M. le P' Reynier et qui justifient les 
données précédentes. 

Observations. 

Une première série d'observations est relative à des hémorra- 
gies utérines de causes diverses. 
Une deuxième série a trait à des utérus infectés. 

IIÉMORRHAGIES UTERINES. 

Obs. 1. — La première observation se rapporte à une femme de 
28 ans ii laquelle-, en mai 1895, M. le Prof. Reynier avait fait l'abla- 
tion des annexes pour des ovaires kystiques. Elle rentrait l'année 
suivante dans le service pour des pertes abondantes. 

Après son opération, elle avait eu ses règles régulièrement. 
M. Reynier fait toujours porter sa ligature assez haut, sur l'exlrc- 
mité de l'ovaire, cherchant ainsi à ne pas arrêter complètement la 
menstruation, et à éviter à déjeunes femmes les accidents qu'une 
ménopause trop précoce peut provoquer. Très souvent cette pra- 
tique réussit. 

Deux mois avant sa nouvelle rentrée à l'hôpital, la malade avait 
ressenti dans le ventre des douleurs très vives, accompagnées de 
pertes blanches abondantes ; puis, les règles, régulières jusque 
là, avaient été remplacées par des hémorragies abondantes, pres- 
que sans interruption. 

A l'examen, l'utérus était en antéflexion, un peu gros, et de 
consistance un peu molle. 

10 avril, première séance d'électrolyse à l'argent, 10 milUamp. 
8 minutes. Renversement du courant 10 secondes. 

13, 17, 21, 24 avril. Môme traitement. 

La malade sort alors de l'hôpital n'ayant plus trace d'hémorra-- 
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gie, et n'ayant plus de douleurs ; quelques pertes blanches seules 
persistent. 

Le 28 avril, les !•' et 5 mai, hystéromètre en charbon, avec des 
intensités progressives de 20 à 40 milliamp. chaque séance étant 
suivie du traitement à Toxychlorure d'argent électrolytique d'une 
durée de cinq minutes et à Tintensité de 10 miiliampéres. La 
malade vient donc àThôpital deux fois par semaine, et retourne 
chez elle après chaque séance. 

Le 25 mai, les pertes blanches ont complètement disparu. 

Trois séances sont encore faites par précaution, avec l'intensité 
de : charbon 30 miiliampéres, et argent 8 miiliampéres, 5 minutes. 

Les règles. sont, à cette date, régulières et normales de 4 jours, 
sans douleurs ; Tutérusa repris son volume et sa consistance nor* 
maies. 

Revue le 18 décembre 1896, la malade est toujours bien réglée, 
et n'a ni pertes blanches, ni pertes rouges, 

IL — La nommée L.., domestique, 20 ans, vierge, entre le 6 mai 
1896, salle Gosselin, service de M. le P' Reynier. 

Depuis deux mois, la. malade a des pertes continuelles très 
abondantes, accompagnées de l'expulsion de caillots. Commencée 
le mois précédent, Thémorragie, très abondante, dure encore au 
bout de 32 jours. Elle souffre du ventre, et accuse des maux de 
tête, des crampes d'estomac, etc. 

22 mai Argent 10 milliamp. Renversement 10 secondes 5 mi- 
nutes. 

26 mai. Même traitement. 

2 juin. Même traitement. 

Trois jours après, la malade a ses règles ; elles sont très peu 
abondantes, d'une durée de trois jours. Elle part au Vésinet. 

A son retour du Vésinet, et au mois de juillet,elle revient à l'hô- 
pital se faire examiner. Les règles sont maintenant normales, elle 
parait complètement guérie. 

IIL— La nommée O. .., 29 ans, est couchée lit n^ 20, salle Gos- 
selin, service de M. leP»" Reynier. 

La malade a des pertes continuelles, on trouve une tumeur 
fibreuse formée de l'association de plusieurs noyaux fibreux. Le 
col est lui-même fibreux, et un noyau, faisant saillie à l'intérieur, 
le ferme presque complètement. Le diagnostic se complète par 
celui de métrite. Enfin, la malade est atteinte d'insuffisance mi« 
traie, et Ton trouve des accidents cutanés syphilitiques dont la 
malade ne cherche pas d'ailleurs à cacher la nature. 

Une opération radicale est décidée; mai?,dèsics premières aspi- 
rations de chloroforme, la malade est prise de palpitations vio- 
lentes, et de suffocations telles que Ton est obligé de suspendre 
immédiatement la chloroformisation. 

Le traitement par Toxychlorure d'argent électrolytique est alors 
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commencé lo 28 janvier 1896. Toutefois, comme ii s'agissait de 
réduire autant que possible le volume des noyaux fibreux pour 
mettre la malade à Tabri d'une récidive, J'y ai Joint le traitemeot 
au moyen d'un hystéromètre en charbon avec des intensités 
moyennes de ^5 à 50 milliampôres. 

28 Janvier 1896. Arguent 10 milUamp. 5 minutes. Renversement 
10 secondes. 

31 janvier. Môme traitement. 

3 février. La malade perd du sang» et ne peut pas dire si ce 
sont ses règles ; elle ne sait plus à quelle date elles doivent venir. 
Tout traitement est cessé jusqu'au 8 février. 

Le 8 février, les pertes sont toujours aussi abondantes ; le trai- 
tement est alors repris. 

Argent 10 milliamp.8 minutes, renversement 10 secondes, intra- 
cervical. Il est en effet impossible de pénétrer dans la cavité 
utérine. 
. Le 10, toute trace d'hémorragie a disparu. 

11 février. Charbon 30 milliamp. Argent 10 milliamp. 8 minutes. 
Renversement 10 secondes. 

14 février. Charbon 35 milliamp. Argent 10 milliamp., 8 minutes, 
renversement 10 secondes. 

17 février ; Les noyaux fibreux sont très diminués de volume, 
et la malade sort de Thôpital. Elle vient deux fois par semaine 
pour continuer le traitement. 

21 février. Charbon 40 milliamp. Argent, môme traitement. 

25 février. Charbon 50 milliamp. Argent, môme traitement. 
^ Toute trace de métrite a complètement disparu, et la malade 
p'a plus aucune perte. 

Tout traitement est alors cessé à cause de l'approche des 
règle?. Les règles sont néanmoins en retard, la malade est ren- 
voyée ; elle ne doit revenir qu'après ses règles. 

Elle ne revient que le 3 avril ; elle nous dit que ses règles ont 
été en retard de cinq semaines, et qu'elles sont venues à la suite 
de fatigues. Elles ont du reste été peu abondantes. 

3 avril. Charbon, 30 milliamp. Argent, IQ milliamp., 8 minutas, 
Rt, 10 secondes. 

7 avril. Charbon, 25 milliamp. Argent, mémo traitement. 
10 avril. Même traitement. 

14 avril. Le ventre est un peu douloureux ; la malade nous dit 
qu'elle attend ses règles. De crainte de provoquer un nouveau 
retard, tout traitement est cessé. 

28avril. Les règles ont duré 6 Jours, normales. Argent, 10 mil- 
liamp., 8 minutes, Rt. 10 secondes. 

l«rniai. Môme traitement. 

S mai. Hystéromètre en platine, 30 milliamp. Argent, 7 milliamp. 
8 minutes. Rt. 10 secondes. 

8 mai, et 12 mai. Platine, 30 milliamp. Argent, môme traitemeiH. 
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15 mai. Les règles sont normales, les noyaux fibreax sont 
notablement diminués. Nous donnons alors congé à la malade qui 
vient nous revoir de temps à autre. La dernière fois que nous 
i*avons revue, à lafin du mois d'août, elle était toujours en excel- 
lent état et avait beaucoup engraissé. 

IV. — La nommée P..., passementièro,29ans, vient dans le ser- 
vice de M. le P' Reynier le 18 novembre 1896. 

Elle souffre du ventre depuis cinq ans. Il y a cinq ans, elle a 
consulté M. fiiredey, qui Ta traitée pour une hématocèle. A la suite 
de ce traitement, elle est restée 18 mois sans souffrir. 

Souffrant de nouveau, en Juillet 1893, elle est allée voir M. Riche- 
lot qui lui a fait une incision du cul-de-sac postérieur ; la suppu^^ 
ration ne s est tarie qu^au bout de cinq mois. A la suite de cette 
Intervention, elle parut guérie. Cependant, au mois de juillet 
1896, elle recommença à souffrir, et eut des hémorragies pendant 
et entre les époques. A Texamen, on ne trouve que de la métrite. 

18 novembre. Argent, 7 milliamp. 4 minutes, Rt. 10 secondes ; le 
lendemain, la malade n'a plus de pertes. 

21 et 24 novembre, môme traitement. 

La malade n'a plus aucune perte, la métrite est guérie. 

Observ. V. — La nommée M».», domestique, 27 ans, est entrée 
salle Gosselin, service de M. le D^ Reynier, le 29 janvier 1896. 

Réglée à 13 ans. Ses règles ont toujours été accompagnées de 
coliques ; leucorrhée abondante et continuelle. Elle n'a jamais fait 
de maladie grave. Elle n'a été enceinte qu'une seule fois^ et a eu 
un enfant, né k terme, qui est bien portant, Retour de couche» 
au bout de deux mois. 

Depuis quatre mois (septembre), les règles sont venues tous les 
18 jours, et chaque fois des pertes abondantes ont eu lieu, accom- 
pagnées de caillots. Douleurs de ventre des deux côtés, mais plus 
aiguôs du côté gauche, où Ton trouve la trompe un peu grosse. 
La malade a beaucoup maigri, bien que l'état général soit asses 
satisfaisant. 

Le 12 février,le curettage est fait sous le chloroforme, et on retire 
une grande quantité de fongosités. Lavage intra-utérin, glycé- 
rine créosotée, mèche de gaze 'iodoformée, tamponnement et panse* 
ment. 

Malgré ce curettage, la malade, quoique améliorée, a toi\]ours 
des pertes,et souffre toujours du côté gauche, la trompe étant tou* 
jours dans la même situation. Le repos au lit a cependant été com* 
plet pendant un mois. 

10 mars. Argent, 10 milliamp. 8 minutes, Rt. 10 secondes. 

13 mars. Même traitement. 

16 mars. Argent, 10 milliamp. 10 minutes, Rt. 10 secondes. 
20 et 24 mars. Même traitement. 

La malade quitte l'hôpital le 25 mars, etpart au Vésinet complè- 
tement guérie. 
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MÉTRITES BT SaLPINGITBS. 

Métrites à gonocoques. 

Observ. VI. — - La nommée G..., âgée de 27 ans, sans profes* 
sion, vient dans le service de M. le D' Reynîer, le 15 mai 1896. 

Elle se plaint de violentes douleurs de ventre, depuis la un du 
mois de février 1896, et a un écoulement verdàtre, caractéristique, 
très abondant. Au toucher, Ton trouve un utérus en antéflexion et 
très gros ; le spéculum montre, en outre, des ulcérations sur le 
col. 

Cette malade est traitée exclusivement par roxyclilorure d*ar> 
gent électrolytique. 

15 mai 1896. Argent, 8 miiiiamp. 5 minutes. 

19 mai 1896. Môme traitement. 

22 mai 1896. Même traitement. 

26 mai 1896. Même traitement. 

A cette époque, le traitement est cessé à cause de l'approche des 
règles. 

La malade revient le 16 juin. Elle est complètement guérie ; 
aucun traitement n*est désormais nécessaire. 

Métrite et ulcérations du col, 

Observ. VII. -— La nommée L. . . ., âgée de 29 ans, vient salle 
Gosselin, service de M. le D' Reynier, le 15 avril 1896. 

Elle n*a jamais fait de maladie grave. Réglée à 17 ans, elle a 
toujours été bien réglée, et n'accuse que des fleurs blanches con* 
tinueiles. Il y a quatre ans, elle a fait une fausse couche de deux 
mois et demi. A Page de 27 ans, elle est accouchée à terme d'un 
enfant qui est mort à cinq mois et demi. 

Le 5 mars, les règles qui sont venues le matin, s'arrêtent dans 
le courant de la journée à la suite d'une émotion causée par la - 
mort de son mari. 

Le 2 avril, les règles sont peu abondantes, et ne durent que 
quelques heures. La malade se plaint de douleurs de ventre, de 
crampes d'estomac, de maux de tôte, et a des nausées et des 
Vomissements. 

L'examen ne montre qu un écoulement de métrite avec ulcéra- 
tion du col. 

Elle est traitée par l'oxychlorure d'argent électrolytique du 
17 avril au 12 mai, deux fois par semaine, à l'intensité de 10 mil- 
liampères pendant 5 minutes. 

Après 7 séances, elle a ses règles d'abondance et de durée nor- 
males. 

Les 26 et 29 mai, même traitement. 

L'écoulement a complètement disparu, et le col ne présente plus 
qu'une petite ulcération sur laquelle le môme traitement est renou- 
velé trois fois encore. 
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La malade est revue au mois dé juillet ; elle est complètement 
ll^uérie, et a maintenant ses règles normales comme durée et comme 
quantité. 

Observ. VIII. — B. . ., journalière, 33 ans, est entrée le 23 mars 
1896, salle Gosseiin. Réglée à 14 ans, mais irrégulièrement, elle a 
toujours eu une leucorrhée abondante, presque continuelle. Elle 
n'a jamais été malade. Elle a eu cinq enfants, et a fait une fausse 
couche de 3 mois, provoquée par une chute. Depuis cette époque, 
c'est-à-dire depuis 4 ans, elle se plaint de douleurs dans les reins, 
dans le bas-ventre. Les douleurs augmentent par la marche. 
15 jours avant son entrée à Thôpital, on lui aurait enlevé un po- 
lype. 

L'examen montre un col ulcéré, avec écoulement abondant par 
le col. 

Le traitement à Toxychlorure d'argent électrolytique est com- 
mencé le 31 mars, et continué à l'intensité de 10 milliampères pen* 
dant 8 minutes les 3, 9, 14, 17, 21, 24, 28 avril, et lesl" et 8 mai. 

A cette époque, la métrite est complètement guérie. 

La malade revient dans le service le 31 décembre 1896. 

Elle est enceinte de trois mois. 

CONCLUSIONS. 

Des conclusions que j'ai prises lorsque j'ai fait connaître ma 
nouvelle méthode de traitement des affections de l'utérus et des 
annexes, je n'ai rien à retrancher. Il me suffira donc de les repro- 
duire en leur donnant les développements nécessaires. Or, des 
observations précédentes, de celles que j'ai déjà publiées jointes 
aux faits que j*ai eu l'occasion d'observer depuis, nous pouvons 
conclure que l'oxychlorure d'argent obtenu par voie d'électrolyse 
loco dolentif donne des résultats rapides, en général immédiats 
contre les pertes, aussi bien contre les métrorragies que contre 
les ménorragies ; que l'action décongestionnante, qui se mani- 
feste par la diminution de la tumeur, persiste longtemps encore 
après l'intervention ; d'où le précepte que, chez une femme jeune, 
on doit éviter avec soin d'appliquer cette méthode trop près de 
l'époque habituelle des règles ; il m'est arrivé, au moins au début, 
d'observer des retards considérables, qui n'ontjamais amené d'ac- 
cidents, mais qui m'obligeaient à interrompre le traitement ; que 
chez les femmes, au contraire, dont la ménopause s'est déjà mani- 
festée par des retards, cette action décongestionnante peut être uti- 
lement employée. Quand il s'agit d'une tumeur fibreuse, il est évi- 
dent qu'une ou deux interventions ne suffisent pas pour empocher 
qu'une nouvelle hémorragie ne survienne. L'on devra donc, dans 
ce cas continuer le traitement, et employerconcurremment un trai- 
tement propre à réduire le volume de la tumeur autant qu'il sera 
possible. L'on peut alors, à ce moment-là, abandonner la malade à 
elle-même, en lui prescrivant de venir se faire examiner de temps 
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à autre. La pratique journalière démontre, en effet, qu'il est très 
facile, dans la très grande majorité des cas, d'empôoher, par un 
traitement très intermittent, b*ien dirigé, la tumeur de grossir, et, 
par conséquent, de conduire sans accident la malade, jusqu'à sa 
ménopause. Cette pratique a un Intérêt de premier ordre : elle 
évite, en effet, à la malade les aléas d'une opération, et de ses 
suites soit immédiates, soit éloignées. 

L'oxychlorure d'argent obtenu par voie d'électrolyse constitue, 
en outre, la méthode de traitement de choix contre les métrites, 
parce qu'elle est aussi rapide, et même plus rapide que les autres 
méthodes et n'oblige pas à prescrire aux malades le repos au lit. 
Les observations précédentes nous montrent, en effet, que toutes 
les malades qui en font l'objet, venaient deux fois par semaine seu- 
lement à l'hôpital, et que la guérison a presque toujours étéobte* 
pue entre deux époques ; elles nous montrent, en outre, que les 
métrites blennorragiques sont celles qui guérissent le plus vite. 

Je ne veux pas faire le procès du curettage, ce procès étant 
gagné d'avance auprès des esprits impartiaux. Je me contenterai 
de dire que, si le curettage est indiqué dans certains cas spé- 
ciaux, 11 n'est pas moins certain qu'il peut avoir des dangers, et 
qu'il est intéressant pour les malades, de remplacer dans nombre 
de cas une opération douloureuse, qui exige, le plus souvent le 
chloroforme, avec ses dangers, qui exige de plus, lo repos pro- 
longé au lit, par un traitement qui donne des résultats plus cens- 
tants et rapides, sans qu'il soit besoin de toutes ces précautions. 
Toutes les métrites que j'ai soignées soit à l'hôpital, soit en ville, 
ont été traitées, les malades venant souvent de très loin, deu3( 
fois par semaine, et s'en retournant plus ou moins chez elles. J*al 
donc lo droit d'affirmer que la méthode que j'ai préconisée ne 
fait courir aucun risque aux malades. 

Salpingite. Le jour où j'ai fait connaître les résultats de ma 
méthode de traitement des salpingites, j'ai dit que beau-» 
coup de salpingites étaient curables, que des pyo-salpinx méme^ 
pouvaient, souvent, être vidés par les voies naturelles, et que Ton 
n'avait pas le droit d'enlever des trompes, et de rendre stériles 
des malades, sans avoir fait des tentatives suffisantes. Depuis 
cette époque, j'ai traité un assez grand nombre de pyo-salpinx 
pour compléter, sans y rien changer, du reste, mes conclusions 
premières. Voici donc comment j*estime que la question doit être 
envisagée : 

Lorsque l'on a affaire à un pyo-salpinx volumineux, ou à une 
trompe déviée, recourbée, toute tentative est inutile, et je conseille 
l'opération immédiate. 

Mais quand la trompe n'est pas trop volumineuse, et a gardé sa 
position normale, l'on a des chances de lui faire expulser son con* 
tenu, même s'il s'agit d'une salpingite ancienne. Si l'on a affaire 
à une salpingite de date récente, alors l'on est à peu près certain 
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de vider la collection par les voies naturelles. Donc, quelle que 
goit Tancienneté de TalTection» Ton doit toujours faire une ou deux 
tentatives, qui suffisent en général. Il convient alors de continuer 
]e traitement, tant pour stériliser la cavité utérine, que pour ame- 
ner le retrait complet des parois de la trompe. En règle générale, 
une trompe qui a commencé à se vider, doit se guérir complète- 
ment entre deux époques, en prenant les malades deux fois par 
semaine. Toutefois j'ai l'habitude de surveiller les malades pen- 
dant quelque temps, et de les traiter encore une ou deux fois, 
suivant les cas, après les époques qui suivent le traitement dont 
je viens de parler. 

La dernière observation est un exemple des préceptes que je 
viens de formuler, et c'est à ce titre surtout que je l'ai donnée, 
outre qu'elle nous montre qu'il est parfois facile de vider un pyo- 
salpinx. La malade, en effet, malgré nos avertissements, n'a pas ' 
voulu, par trois fois, se soumettre à un traitement suivi. Trois fois 
la trompe a été vidée dès la première ou la seconde séance, trois 
fois elle s'est remplie. 11 est absolument certain que quelques 
interventions auraient suffi pour obtenir une guérison définitive. 

Il me suffira donc de rappeler ce que je disais il y a deux ans : 
que dans les cas que je viens d'indiquer, l'on doit faire au moins 
une ou deux tentatives qui ne peuvent avoir aucun danger, étant 
donnée la faible intensité du courant employé. Le reproche, en 
effet, qui a été fait à l'électricité d'être dangereuse dans les pyo- 
salpinx à cause des intensités élevées qui ont été tentées, ne peut 
être ici invoquée. 

Enfin, je rappellerai, encore, ce que je disais en 1895 : que l'hys- 
téromètre en argent se stérilise aussi complètement que possible, 
puisqu'il peut être porté à une température élevée sans être endom- 
magé ; de plus, Toxychlorure d'argent, à l'état atomique, étant un 
désinfectant de premier ordre, les causes d'infection n'existent 
pas. A ces avantages, vient s'ajouter cette autre considération que 
des intensités très faibles sont suffisantes. 

La méthode de traitement par Toxychlorure d'argent électroly- 
Uque, des hémorragies utérines, des métrites, et de certaines sal- 
pingites, constitue, en résumé, la méthode de choix par son effi- 
cacité rapide d'abord, et ensuite par son innocuité. 



RAPIDITE DE REPRODUCTION DE LA MUQUEUSE UTÉRINE, 
Par le D' L.-M. Rossi. 

La clinique a montré que la muqueuse utérine se reproduit, 
après le curettage, et devient apte au développement du fœtus. 
Mais le temps qu'il faut pour cela n'a pas été absolument établi pour 
Ja femme. 

L'auteur conclut d'expériences antérieures, faites par lui sur la 
chèvre et la chienne : 
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1« Que la muqueuse du corps utérin, enlevée sur une large surface 
et dans toute sa profondeur, se reproduit entièrement, même 
avec de vraies glandes ; 

2<> Que cette reproduction se fait en somme lentement et subit, 
pour des circonstances indéterminées, des retards considérables. 

Cliez la femme, il s*est attaché à déterminer approximativement 
le temps minimum que la muqueuse utérine met à se reproduire 
complètement, après lecurettage, de façon à devenir apte à la gros- 
sesse. U a employé pour cela l'observation directe (procédé expéri- 
mental) et Texamen clinique. 

Procédé expérimental. — Il a pu examiner trois utérus, après hys- 
tèrectomie consécutive, dans un cas, 25 jours, dans l'autre, 27 et 
dans le troisième, 15, à un abondant et profond curettage. 
. La première femme était atteinte d'endomélrile chronique et de 
salpingite, la seconde d'extométrite chronique et de salpingite dou- 
ble, la troisième d'épithéliomedu col. 

Chez toutes les trois, l'utérus était de forme régulière et de volu- 
me peu supérieur à la normale. Le parenchyme pariétal ne présen- 
tait rien de particulier ni macroscopiquement, ni microscopiquement. 

La muqueuse, tant du canal cervical que de la cavité, offrait une 
surface lisse et régulière. On n'y notait çà et là que quelques taches 
noirâtres de sang et quelques dépressions en ligne droite représen- 
tant la trace de la curette. 

Son épaisseur le long de ces traces était inférieure à celle des espa- 
ces voisins. Elle n'avait guère que deux millimètres et demi, au lieu 
de trois et trois et demi. 

L'examen histologique, après traitement par le liquide de Hem-> 
ming et coloration par la safranine, montrait un épithélium cylin- 
drique de revêtement régulier et complet. A des distances assez voi- 
sines, de petites ouvertures ou infundibulums représentaient l'em- 
bouchure de tubes glandulaires assez nombreux, dont quelques-uns 
semblaient de formation récente. De l'épithélium interglandulaire 
partaientdes tubesplus courts. Ces tubes selogeaientau milieu d*une 
couche de tissu conneclif, où Ton pouvait noter de nombreux 
éléments fusiformes et arrondis, à gros nucléub, abondant surtout 
ù la superficie. 

Aux endroits correspondant à la place de la curette, les tubes 
glandulaires étaient plus courts, moins tortueux et présentaient peu 
d'infundibulums latéraux. 

Chez une chienne, 31 jours après un curettage, la muqueuse uté- 
rine se trouvait en état de reproduction incomplète. On y* voyait 
des glandes en voie de formation, des cellules en mitose dans 1 e- 
pithélium de revêlement, des ébauclies glandulaires avec des cel- 
lules plus profondes en mitose, entin des cellules en mitose au iond 
de tubes glandulaires diversement développés. 

Chez une autre chieime, 4 mois et 10 jours après l'application de 
pâte de canquoin, le développement était encore plus incomplet. La 
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muqueuse, peu épafsse, présentait des tubes glandulaires à un stade 
relativement récent, mais pas de vraies ébauches de glandes. 

Ces différences dans le processus de reproduction de la muqueuse 
chez la femme et chez la chienne tiennent non seulement à la tech- 
nique, mais aussi à ce que l'épithélium de revêtement, tapissant pri- 
mitivement la solution de continuité, dérive de Tépithélium glandu- 
laire des bords de cette solution, et qu'enfin les glandes reproduites 
proviennent de la prolifération de quelques cellules du nouvel épi- 
thélium de revêtement, dès (|u'il a pris la forme cylindrique. 

Chez la chienne, Tauteur enlevait une grande surface de muqueuse 
sans laisser d'infundibulums. Il ne restait que 1rs bords d*où proli- 
fère le nouvel épithélium, lesquels, étant éloignés Tun de Tautre, 
mettent plus de temps à tapisser Tuiérus d'une nouvelle formation. 

Chez la femme, au contraire, le curettage n'est jamais uniforme et 
complet. Il laisse toujours des traces de muqueuse et quelques 
infundlbulums glandulaires qui sont Torigine d'un nouvel épitlié* 
lium de revêtement et de nouveaux tubes glandulaires. 

L'action trop étendue et trop profonde de la pâte de canquoin 
explique la difficulté et même Ti m possibilité de reproduction de la 
muqueuse. 

Examen clinique, — La muqueuse utérine est complètement repro- 
duite 25 et 27 jours après le cureUage, et presque complètement 
après 15. Il était intéressant desavoir si, après un si court espace de 
temps, elle est apte à loger le fœtus et ù subir toutes les modifica- 
tions qui peuvent amener la gestation à terme et de connaître 
approximativement la rapidité avec laquelle elle se reproduit. 

L'auteur donne, dans un tableau, sept cas dans lesquels la fécon- 
dation, survenue un court laps de temps après le curettage, a été 
suivie d'une grossesse normale et à terme. 

L'arrivée de période menstruelle indiquant un état normal de la 
muqueuse, il conclut que, dans cinq cas, sa reproduction aétécom- 
plète, 20, 19, 18, 21 et 22 jours après le curettage, et dans deux cas, 
17 jours après. 
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LES TUMEURS FIBREUSES COMPLIQUANT 
L'ACCOUCHEMENT 

Par M. le D*- Maygrier» 

Placenta prœvia ; hémorragies répétées et anémie 
grave. — Version par manœuvres Internes et 
extraction d'un enfant mort, de 8 mois environ. — 
Délivrance artificielle très pénible pour adhéren* 
ces anormales du placenta, inséré sur une tumeur 
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fibreuse du segment inférieur de TutéruSi ramollie 
et restée méconnue — Mort de la femme une heure 
et demie aprèe raocouchement. 

L'utépus que j'ai Thonûeur de préBeaterà la Société obslélri^ 
cale provient d'une femnie morte dans mon service, à Thôpital 
Lariboisiôre, après un accouchement qui a nécessité une inter- 
vention des plus pénibles. 

Celle femme s'est présentée è la salle de réception le 18 jan- 
vier 1897, à 3 heures 1/2 de laprès-midi, dans un état alarmant : 
p&le et anémiée, les lèvres elles conjonctives décolorées, le pouls 
rapide, ayant des nausées el des vomissements. Elle avait d'ail- 
leurs toute sa connaissance et donnait les renseignements sui* 
vants : Elle est enceinte pour la seconde fois. La première gros-^ 
sesse s'est terminée h 8 mois par la naissance d'un enfant qui 
est né par le siège, et n'a vécu que trois heures . 

La grossesse acluelleestd'un peu plus de huit mois, les dernières 
règles s'étant montrées du 2b au 30 avril 1896. Une première 
hémorragie, abondante, a eu lieu il y a trois mois. Une sa^d'» 
femme appelée à ce moment a songé à des menaces d'avortemenl 
et a fait une piqûre de morphine. Depuis, la femme a encore eu 
quelques pertes sanguines, mais légères, et dont elle ne s'est pas 
inquiétée, quand la veille de son entrée, le il janvier, à sept 
heures du soir, sans cause apparente, elle à été reprise d*une 
hémorragie considérable, accompagnée de caillots. En môme 
temps, elle a commencé à ressentir quelques douleurs. La sage- 
femme, appelée, lui a prescrit le repos, les injections chaudes, 
et lui aurait administré du seigle ergoté ; puis^ la situation lui 
paraissant grave, elle a envoyé chercher un médecin qui a vu la 
malade le 12 janvier, à 9 heures du matin, eta conseillé soatrans- 
port dans une Maternité. 

En présence de l'état d'anémie prononcé de celte femme, dès 
son arrivée, avant toute exploration, on lui fait deux piqûres d'é- 
ther et deux injections sous-cutanées de 250 grammes de sérum 
artificiel chacune. 

L'ex amen direct est ensuite pratiqué par la sage-femme de garde 
et Viuterne de service, et donne lieu aux constatations que voici : 

Il n'y a pas actuellement de perte de sang. 

L'utérus a une forme allongée, est situé sur la ligne médiane^ 
etremonte jusqu'à l'appendice xyphoïde. Il est dur, rétracté 
d'une façon permanente, et le palper du fœtus est extrêmement 
difficile : il semble cependant que la tète occupe le flanc droit, 
le siège étant au fond de l'utérus. L'auscultation ne permet d'en- 
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tendre aucun bruit fœtal. Au toucher, le col est eflacé, et lurge- 
ment ouvert; il admet facilement deux doigts et parait dilnla- 
ble. On trouve très nettement des cotylédons placentaires enga- 
gés dans ToriHce cervical. Le bassin est bien conformé. 

L'urine recueillie par la sonde présente un nuage d*albuminf?» 

Immédiatement prévenu, je vois la malade à 5 heures. Mun 
examen confirme les renseignements précédents. 

Le diagnostic se résume ainsi : Femme enceinte de huit main 
et une semaine ; insertion vicieuse du placenta, probable m i?nt 
centrale, car on ne trouve de membranes nulle part; enTant 
mort, se présentant transversalement ; travail arrêté par lu 
rétraclion considérable de Tutérus, due sans doute à l'admiEiLs- 
tratioi\ du seigle ergolé. 

Toutefois, le col semble suffisamment dilatable pour permet- 
tre la terminaison immédiate de Taccouchement, et devnnL la 
gravité de Télat de la femme, je me décide à intervenir sans jil- 
tendre davantage. 

On place la parturiente dans la situation obstétricale al ou 
s'abstient de Tanesthésier ; au contraire, pendant toute la durée 
de l'opération, on lui fait respirer de l'oxygène et on lui fail ava- 
ler des cuillerées de potion de Todd. 

Après avoir introduit la main droite dans le vagin, je pénétre 
avec l'extrémité des doigts dans l'orifice cervical, où je rencon- 
tre partout du tissu placentaire, très résistant, et je m'efTorc*' do 
le décoller pour atteindre les membranes elles rompre. Ne pou* 
vanty parvenir, tant le placenta me paraît adhérent, je m*ef- 
force de pénétrer dans la cavité utérine en traversant directe* 
ment le délivre: cette perforation est très pénible, et ce ne^i 
qu'avec la plus grande peine que je peux arriver enfin aux miiîm- 
branes que je romps. Le liquide amniotique s'écoule jaunAtro. 
J'éprouve alors une gêne considérable à introduire la main tout 
entière dans l'utérus, comme si quelque obstacle invisible .Vop- 
posait à cette pénétration. J'attribue ces difficultés à Ja ré- 
traction exagérée de l'organe, et après bien des efforts, je peux 
saisir un pied et l'attirer au dehors. Je pratique Textraclion du 
tronc, en procédant avec lenteur pour éviter de vider ïrop 
brusquement l'utérus et de déterminer ainsi une syncope. La lôie 
dernière est dégagée sans difficultés. L^enfant, mort, est du sexe 
masculin ; il pèse 2.400 gr. et a 55 cm. de longueur. 

Après la sortie du fœtus, une injection chaude au sublima* est 
faite immédiatement, et je réintroduis la main dans les organes 
génitaux pour pratiquer la délivrance artificielle. Je trouve aîurs, 
faisant suite au cordon, quelques cotylédons flottants, et j'os- 



318 REVUE d'obstétrique Et bB GYNÉCOLOGIE 

saye de décoller toute la masse placentaire que je crois sentir In- 
sérée sur le segment inférieur, particulièrement à gauche et en 
arrière. Mais elle présente des adhérences si intimes à la paroi 
utérine qu'elle semble faire corps avec elle, et qu'il m'est impossible 
d'effectuer la délivrance autrement que par lambeaux déchique- 
tés, plus ou moins volumineux. Chaque fois que je remets la main 
dans l'utérus, je constate qu'il y reste encore une masse volumi- 
neuse, de consistance molle, mais extrêmement résistante, que 
je cherche inutilement à entraîner, la prenant d'abord pour le 
reste du délivre. Toutefois, la résistance que j'éprouve me laisse 
bientôt hésitant sur la nature de cette masse, qui pourrait bien 
être une tumeur ramollie. Très fatigué par ces manœuvres, je 
renonce à achever moi-même cette délivrance artificielle, une 
des plus pénibles que j'aie jamais eu à pratiquer, et je prie la 
sage- femme de garde de me remplacer. Elle trouve, comme moi, 
un corps volumineux et mou implanté sur le segment inférieur 
de l'utérus, et ne peut arriver à en extraire que quelques lam- 
beaux. Finalement, on cesse toute tentative d'extraction ; l'utérus 
est irrigué largement, et on abandonne à la nature l'expulsion 
des portions de délivre qui peuvent être restées dans l'utérus. 

En réunissant tous les débris placentaires qui ont été enlevés, 
on a un amas du poids de 470 grammes. 

Aussitôt après l'intervention, la femme est agitée, son pouls 
est à 120. La faiblesse parait extrême. On lui fait de nouvelles 
injections sous-cutanées d'éther et de sérum. Mais son état s'ag- 
grave rapidement, et elle tombe dans le collapsus. A 7 heures, on 
fait, dans une des veinesdu bras, une injection intra-veineuse de 
1200 grammes de sérum. Mais il est trop tard ; c'est à peine si le 
pouls redevient un peu plus fort pendant quelques instants. La 
torpeur augmente, la respiration s'embarrasse, le pouls devient 
imperceptible, et la mort survient à 7 heures 1/2. 

L'utérus a été enlevé 2 heures après la mort, et examiné avec 
soin. Sa surface extérieure ne présente rien d'anormal. Toute- 
fois, il est très volumineux et semble renfermer un corps étran- 
ger dans son intérieur. On rouvre alors par une incision faite 
dans toute la hauteur de sa face antérieure. On découvre immé- 
diatement une tumeur qui occupe la partie inférieure de l'utérus. 
Cette tumeur a exactement le siège suivant : elle est implantée 
sur les faces postérieure, latérale gauche et un peu antérieure du 
segment inférieur. Elle est distante du bord libre de l'orifice 
externe du col de 2 cm. 5, et du fond de Tutérus de 12 cm. Elle 
a 16 cm. de hauteur sur 17 cm. de large ;.son épaisseur est de 
5 cm. au centre, qui est le point le plus épais. Sa consistance est 
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molle, mais sa trame est très résistante. Sa surface, qui est d'une 
coloration rougeâtre, présente par places des portions déchirées, 
des pertes de substance longitudinales; il est impossible derecon- 
naitre nettement des traces du tissu placentaire normal à son 
niveau. Le placenta était altéré lui-môme, fibreux et adhérent à 
la tumeur au point de se confondre avec elle, ce qui explique 
qu'en pratiquant la délivrance artificielle on a pu arracher des 
lambeaux du néoplasme . 

A la coupe, cette tumeur présente un aspect gris rougeâtre, et 
semble formée de faisceaux longitudinaux ; elle ressemble au 
premier abord à un fibro-myome, ayant subi l'imbibition et le 
ramollissement qu'on observe habituellement dans les fibromes 
pendant la grossesse. 

Un examen histologique a été pratiqué immédiatement sur 
une coupe fraîche. Par la dissociation et la coloration au picro- 
carmin, on a trouvé des faisceaux de tissu conjonctif semés de 
noyaux colorés en rouge. Mais dans la partie examinée, on n'a 
pas constaté Texistence de fibres musculaires lisses. Il est donc 
probable, jusqu'à plus ample informé, et en attendant les résul* 
tats que doit fournir un examen ultérieur plus complet, qu'il 
s'agit d'une masse de tissu fibreux, d'un fibrome pur, sans ad- 
jonction de tissu musculaire. 

Dans cette observation, je tiens à relever les particularilés 
suivantes, qui présentent un grand intérêt. 

P L'existence d'un placenta prsevia ayant donné lieu à des 
hémorragies assez abondantes pour mettre la vie de la femme 
en péril. 

2^ La présence d'une tumeur fibreuse interstitielle et sous* 
muqueuse, ramollie, implantée sur le segment inférieur, ayant 
été une cause de dystocie (présentation du tronc, difficulté de la 
version. ...), et étant restée malgré son volume relativement 
considérable, complètement méconnue. M. Charpentier (1) a 
rapporté un fait analogue, qu'il a observé avec Doléris en 1882. 
Il s'agissait d'un fibrome énorme situé à l'union du col et du 
corps, qui mit un obstacle invincible à Taccouchement, échappa 
à toutes les investigations, et ne fut reconnu qu'à l'autopsie, la 
femme ayant succombé sans être accouchée. 

3^ L'insertion du placenta sur la tumeur et dans son voisinage, 
c'est-à-dire sur le col lui-môme avec les adhérences tellement 

(l) Ghaupentieu. Traité pratique des accouchements, 18?3, t II» 
p. 291. 

ii 
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intimes que la délivrance artificielle n'a pu être opérée que par 
une sorte de morcellement du tissu placentaire. 

4® La terminaison fatale, malgré Tinjection d'une dose massive 
de sérum dans les veines, injection faite il est vrai tardivement; 
cette terminaison parait due à la fois à Tanémie aiguë, causée 
par les hémorragies répétées et au shock déterminé par les 
manœuvres longues et pénibles qu'ont nécessitées Taccoucbe- 
ment et la délivrance. {Soc, Obst, et Gyn, de Paris,) 

Hydrorrhée déciduale chez une femme atteinte d'in- 
suffisance et de rétrécieeement de rorifice mitral. 
Deux accouchements prématurés sur trois gros- 
sesses, 

Par MM. Stéphane Bonnet et Grimodie. 

Femme B., âgée de 30 ans, demeurant à R., Haute-Vienne. 
Réglée à 15 ans ; pas de maladie grave dans son enfance. 

A rage de 20 ans, attaque de rhumatisme articulaire aigu gé- 
néralisé, avec fièvre vive» ayant obligé la malade à garder le lit 
pendant plus d'un mois. Mariée à 21 ans ; 1'* grossesse peu de 
temps après, normale et terminée par la naissance, à terme, 
dhine fille aujourd'hui âgée de 8 ans et bien portante ; quelques 
palpitations vers le 8° mois. 11 y a un an, deuxième grossesse, 
terminée à 8 mois, sans accident ou autre cause occasionnelle 
apparente. L'enfant n'a vécu que quelques heures. 

La malade signale que, pendant cette grossesse, elle a eu des 
pertes blanches extrêmement abondantes (accompagnées de 
maux de reins.) 

Dès le 4* mois de cette grossesse, sont survenues des palpita- 
tions, des étouffements, de l'œdème des jambes, sympt<^mes qui 
ont été en augmentant jusqu'à la fin, au point que la malade 
pouvait à peine resler couchée. Suites de couches loùgues et 
pénibles. Dans l'intervalle des grossesses, les règles sont restées 
normales, durant 4 ou 5 jours, sans leucorrhée ni douleurs lom- 
baires, et sans autre accident que les palpitations et la dyspnée. 
C'est une femme blonde, saine, bien conformée et dont le mari, 
bien constitué, ne présente aucune tare pathologique. 

La 3* grossesse, qui fait Tobjet de cette observation, acom« 
mencé en mai 1894. Dès le début, les accidents cardiaques se 
sont accentués avec dyspnée et œdème, sans plus d'intensité 
toutefois que pendant la précédente. Elle s'est terminée à six mois, 
le 23 novembre, par un avorlement spontané qui n'a présenté. 



HYDRORRHÉE DÉCIDUALB. 321 

au dire de sage^femme, rien de particulier; l'enfant est né 
yivant et a survécu une heure. Délivrance normale ; placenta et 
membranes au complet. Le lendemain, dans la soirée, la malade 
est prise d*un grand frisson qui dure près d'une heure ; les dents 
elaquent et les membres sont secoués violemment. L'écoulement 
est copieux et commence et être fétide. Fièvre vive la nuit et les 
jours SMiWLuis^ dyspnée^ cyanose. 

Le 28, deuxième frisson aussi intense que le premier j la dys- 
pnée a augmenté et la cyanose est déplus en plus marquée. C'est 
alors qu'on me fait appeler. 

Le 29, je vois la malade et la trouve dans l'état suivant i 
t* 39*5 ; pouls à 120, petit, irrégulier, très faible ; à l'ausculta- 
tion, rendue très difûciie par Tarythmie, un souffle couvre tout 
le premier temps. Légère congestion à la base des deux pou* 
mons. La face est vultueuse, les lèvres violacées, la respiration 
très difficile, la parole pénible. Le ventre est un peu ballonné et 
douloureux au niveau de la fosse iliaque droite. Les lochies con- 
tinuent d'être très abondantes et sont très fétides. Pas de som- 
meil ; si la malade s'assoupit un peu, elle se réveille brusque- 
meiàl avec des étouffements et des vertiges. Œdème des jambes ; 
albuminurie légère. 

Traitement. — Injection sous-cutanée de caféine, faite immé- 
diatement ; sulfate de quinine, digitale et éther. Injections vagi- 
nales avec une solution de sublimé au 1/4000. 

Le lendemain, amélioration notable, surtoutdu côté du ventre 
qui est souple et indolore. La respiration est plus facile ; pouls à 
•100 ; t* 38*^5. Les injections ressortent à peu près claires et la 
fétidité a disparu. Le cœur est plus régulier, ce qui permet de 
préciser les lésions : souffle présystolique, dédoublement du 
2* temps : Insuffisance et rétrécissement mitraL 

La macération de digitale et autres moyens appropriés dimi- 
nuent rapidement les œdèmes ettout rentre dans Tordre jusqu'en 
novembre 1896 où je la revois pour de nouveaux accidents car- 
diaques, œdème, etc. 

Recherchant la cause de ce deuxième accident, la grossesse 
précédente s'étant aussi terminée prématurément, on me raconte 
que, un mois auparavant, le 20 octobre, au soir, elle a perdu 
subitement, étant assise et au repos, une quantité d'eau un peu 
teintée, empesant légèrement le linge, et qu*elie évalue k 1/2 
litre ; cet écoulement n*a été précédé ni suivi d'aucun malaise, 
d'aucune douleur; elle s'est, au contraire, sentie soulagée, moins 
gênée et respirant mieux. Ces pertes se sont reproduites tous les 
5 ou 6 jours avec les mômes caractères, procédant toujours pat 
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flot^ survenant sans prodromes, soil qu'elles coïncidassent avec 
quelque effort, soit sans cause appréciable, comme la première 
fois. Nul suintement, dans l'intervalle de ces écoulements tou- 
jours distants de quelques jours. Ces caractères : la brusquerie 
do Técoulement par flot, sans cause appréciable, son intermit- 
tence, le défaut de tout suintement continu dans l'intervalle, la 
terminaison de la grossesse 35 jours après la première perle, 
m'ont autorisé à croire qu'il s'est agi ici d'un cas d'hydrorrhée 
déciduale. 

J'ai pensé qu'il élait intéressant de présenter cette observa- 
lion : 

1* Comme nouvel exemple delà fréquence des accouchements 
prématurés dans les maladies du cœur. 

2* Comme contribution à l'étude des rapports des cardopa- 
thies avec Thydrorrhée gravidique, celle-ci pouvant être une 
localisation éventuelle de l'hydropisie d'origine cardiaque. 

La première de ces deux propositions du D' Grimodie ne sou- 
lèvera pas d'objections. On connaît bien aujourd'hui l'influence 
des cardiopathies sur la durée de la grossesse et les travaux de 
plusieurs membres decette Société, notamment de MM. Charpen- 
tier, Budin, Porak, n'ont pas peu contribué à établir cette notion. 
L'observation précédente est caractéristique à cet égard. Pre- 
mière grossesse, deux ans après une attaque de rhumatisme aigu, 
allant à terme ; 2®, terminée à 8 mois ; 3*, à 6 mois. Il est pro- 
bable que la lésion cardiaque, latente encore, ou légère, lors de 
la première grossesse, a été aggravée par celle-ci et par la 
seconde, d'où répercussion secondaire, sur la seconde et la troi- 
sième. 

Quant à Thypothèse d'une localisation et d'une manifestation 
vers la caduque de l'hydropisie d'origine cardiaque, pour expli- 
quer rhydrorrhée déciduale chez cette malade, je ne sache pas 
qu'elle ait été encore formulée et je ne pense pas qu'elle soit 
admissible. 

On admet généralement, depuis les recherches de Hégar, Cohn- 
stein, Schroeder, etc., que celte hydrorrhéc est imputable à 
l'hypersécrétion, causée elle-même par l'hypertrophie et l'inflana- 
mation des glandes de la caduque. 

La congestion passive produite par une cardiopathie mal com- 
pensée peut sans doute exagérer cette sécrétion et compter 
comme un facteur non négligeable. A ce point de vue, l'observa- 
tion ci-dessus mérite d'être notée et d'attirer l'attention sur des 
eus semblables, d'aulant plus que la malade ne présente pas de 
signes évidents d'endométrite. [Soc, Obstét. et Gynéc* de Paris.) 
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Laparotomie ou colpotomle dans la grossesse extra- 
utérine. — M. RossiER (de Lausanne) a opéré, à la clinique du 
D» Roux, 18 cas de grossesse extra utérine. Un seul concerne une 
grossesse dans sa seconde moitié, coexistant avec un kyste de 
Tovaire gauche : les deux tumeurs furent enlevées par laparotomie 
et la malade guérit sans complications. Les autres. cas se divisent 
en 9 grossesses tubaires, 3 grossesses ovariennes, 5 hematocèles 
rétro-utérines. Toutes ces femmes furent opérées et guérirent, 
sauf 2. Dans l'un de ces cas, la malade a été emportée par une 
hémorragie survenue la veille du jour où l'opération devait avoir 
lieu. 

. Sur ces 17 cas-, la colpotomle fut pratiquée cinq fois: deux fois il 
fallut la faire suivre d'une laparotomie, dans un cas immédiatement 
pour arrêter l'hémorragie dont on ne pouvait avoir raison par la 
voie vaginale ; la seconde fois huit jours après la première opéra- 
tion pour insuffisance de drainage. Les trois autres laparotomies 
concernent des cas où la tumeur siégeait très bas dans la cavité 
de Douglas, 

Deux heuresaprèsl'opération, une violente hémorragie nécessita 
un second tamponnement. 

Les malades opérées par laparotomie guérirent plus simplement 
et plus rapidement : trois purent rentrer chez elles au bout de 
quinze jours. 

La laparotomie semble être l'opération de choix, la toilette du 
péritoine pouvant se faire avec plus de soin, la séparation des 
adhérences étant plus facile et moins dangereuse ; après avoir en< 
levé les caillots, on peut presque toujours refermer le ventre et 
s'abstenir de drainage ; enfin il est plus aisé par cette voie d'ap- 
pliquer la méthode conservatrice de Martin, car on a une meilleure 
vue d'ensemble du champ opératoire. Les désavantages consis- 
tent dans l'éventualité d'une laparotomie secondaire et d'une hé- 
morragie post-opératoire. 

La colpotomle reste cependant la meilleure méthode lorsqu'il y 
a déjà des symptômes d'infection. 

D'après M. Rossier, on peut formuler les règles suivantes relati- 
vement aux indications opératoires : 

Quand le diagnostic de grossesse extra-utérine est posé, lors- 
qu'il y a rupture ou qu'il survient un avortement abdominal, il 
faut pratiquer immédiatement la laparotomie, et, dans les cas très 
favorables seulement, la colpotomle. 

Kn présence d'une hématocèle, il est préférable de praliquerla 
laparotomie. 

Traitement du placenta prœvia. (Hofmeier.) — On ne doit 
donner le nom de placenta prcRvia qu'aux cas dans lesquels une 
partie plus ou moins considérable du placenta recouvre l'orifice 
litérin alors que le canal cervical est encore fermé. Suivant l'im- 
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portance de cette partie, le placenta praDvia est dit partiel ou total 
(central). 

Le placenta prœvia se produit pendant la grossesse par suite du 
développement de Tœuf et de Textension de la surface placentaire 
qui envahit la région de Toriflce interne ; mais il est douteux qu*il 
puisse se produire par Timplantation directe deTovule sur Torlûce 
interne, car les constatations anatomiques et embryologiques con^» 
nues semblent contredire la possibilité de celte pathogénie. 
. Le symptôme capital est Thémorragie qui se produit lorsque la 
caduque se sépare ou lorsque ses vaisseaux sont ouverts par le 
décollement d'un lobe placentaire. L'importance de Thémorragie 
ne dépend pas du volume du lobe placentaire détaché. 

Le diagnostic est basé sur Texistence de l'hémorragie et la cons- 
tatation do la présence du tissu placentaire dans le col entr'ou- 
vert. La persistance de l'hémorragie après rupture de la poche 
des eaux indique le décollement du placenta situé normalement 
ou tout au moins inséré à la partie supérieure de l'utérus. 

Toute la thérapeutique doit tendre à arrêter Thémorragie. Ce 
but est tellement primordial que toute considération tirée des 
chances de survie de Tenfant doit lui être subordonnée. 

Le traitement de Thémorragie par le tamponnement n'est admis- 
sible (après désinfection soigneuse du vagin et à Taide de pièces 
stériles ou stérilisées) que : l"" pendant la grossesse ; 2^ au com- 
mencement de l'accouchement, pour gagner du temps, relever les 
forces de la parturiente et à la condition qu'on puisse la tenir 
constamment sous la surveillance médicale. 

81 le travail de l'accouchement est assez avancé, d'une manière 
générale, le meilleur traitement consistera à ouvrir largement la 
poche des eaux ; dans les cas simples, on se bornera à cette ma- 
nœuvre ; dans les cas plus graves on abaissera un pied après avoir 
fait la version. Autant que possible on abandonnera ensuite l'ac- 
couchement aux forces naturelles, sans se préoccuper du sort, 
ultérieur de l'enfant. A IJoccasion on pourra dilater les parties 
molles de la mère pour faciliter Textraction. 

Pendant toutes les manœuvres de l'accouchement oi) aura soin 
de soutenir les forces de la mère par les moyens appropriés (in-" 
jections salines, injections sous-cutanées d'éther et de camphre, 
lavements de vin, etc^). La période post-puerpérale devra être par- 
ticulièrement surveillée. 

Traitement des vomiesements de la groeseese par 
l'eau oxygénée. — P. Gallois a obtenu dans le traitement des 
vomissements de la grossesse de bons effets de Teau oxygénée. 
On sait qu'un des meilleurs moyens d'arrêter ces vomissements 
consiste dans les inhalations d'oxygène. Cette méthode n*étant pas 
facilement applicable à des malades pauvres venant à la consulta- 
tion de la Charité, M. Gallois eut l'idée de faire prendre à ces fem- 
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mes de Teau oxygénée (bioxyde d*hydrogène) à rintérieur. Il em- 
ploie cette substance de la façon très simple que voici : 

On met une cuillerée à soupe d'eau oxygénée dans un litre 
d'eau et les malades prennent celte eau mêlée au vin pendant les 
repas. D'après les observations qu'il a recueillies à la Charité et 
qui viennent d'être publiées récemment dans la thèse de Briend, on 
constate que la guérison a lieu presque immédiatement ; le len- 
demain ou le surlendemain les malades ne vomissent plus. Lors- 
qu'il leur arrive d'interrompre l'usage de l'eau oxygénée aux repas, 
les vomissements recommencent. 

Il s'agit, en somme, d'un traitement très simple qui s'est montré 
jusqu'ici constamment efficace et que l'on peut employer sans dan- 
ger. La seule recommandation est de se servir de by-oxyde d'hy- 
drogène et non pas d'eau chargée d'oxygène. On la reconnaît au 
caractère suivant : L'eau oxygénée H» O^ doit rouiller presque 
immédiatement le fer sur lequel on la dépose en dégageant des 
bulles d'oxygène. 

De la rétention prolongée du fœtus dans la cavité utérine, 

par le D' Biot, Ue Mâcon. — L'auteur a observé trois cas, dans les- 
quels les fœtus de 2, 3 et 7 mois ont été retenus dans la cavité 
utérine pendant plusieurs mois sans déterminer d'accidents. Ces 
faits suggèrent à M. Biot les rétiexions suivanies : 

En face de cas de ce genre, le point essentiel est d'agir avec grande 
prudence et réserve . 

Ne pratiquer aucune manœuvre tendant à l'extraction rapide da 
l'œut, afin d'éviter sa rupture. 

Accumuler toutes les chances possibles d'expulsion en bloc. 

Prévenir l'infection du conduit vulvo-vaginal par les eaux plus ou 
moins corrompues. 

Pratiquer le tamponnement antiseptique avant l'expulsion en cas 
dhémorrhagie profuse, tant pour arrêter ou diminuer la perte du 
sang que pour faciliter l'expulsion de l'œuf. 

Recourir, après l'accouchement, à toutes les pratiques les plus 
rigoureuses de l'antisepsie, pour assurer si possibîe Tasepsie des or- 
ganes génitaux internes et externes. 

IWÉDECIIlE IiÉOflliE OBSTÊTHlCMiE 

L'AFFAIRE LAPORTE. — L'OBSTÉTRIQUE EN POLICE 
CORRECTIONNELLE. 

Il faut avoir assisté aux débats de laiTaire Laporte, pour se 
rendre compte de la partialité et du sans-gêne dont un prési- 
dent de correctionnelle peut faire preuve à Tégard d'un méde- 
cin. Laporte eût été un vulgaire cambrioleur, qu'il aurait été 
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traité avec plus de ménagements. Il y a là un signe des temps. 
Décidément la médecine est brouillée avec la magistrature as- 
sise ou debout. Ce n'est pas un médecin qui vient d'être 
vilipendé en police correctionnelle, c'est le corps médical tout 
entier. Cette opinion a été exprimée par toute la presse poli- 
tique ; elle s'est manifestée hautement dans le public, compo- 
sé en grande partie d'avocats, qui assistait à la séance do 
mardi. Voici comment s'exprime à ce sujet M. Troimaux, qui 
a donné un excellent compte rendu de l'affaire dans VEcho de 
Paris : 

N'eût élé la présence du public et l'assistance de son avocat, Laporte, 
aurait pu se croire encore dans le cabinet de Tinstruction. Interrogé 
par M. le président Richard,. il n'a entendu parler que de sa culpabilité, de 
sa maladresse, de son imprudence, de son ignorance ; on lui a repro- 
ché jusqu'à sa pauvreté ; on a cru qu'il était utile d'apprendre au public 
que, faute de domestique, il était réduit à cirer lui-même ses chaus- 
sures ; on lui a fait un crime de n'avoir pas de clientèle et d'être, dans 
ia profession médicale, un besogneux débutant ; on l'a mis aux prises 
avec des commères de son quartier fortes en gueule, que le président 
soutenait dans une invraisemblable discussion où, les poings sur les 
hanches, elles voulaient le convaincre d'ignorer le maniement du for- 
ceps... Et, pendant plus de trois heures, cet homme qui a travaillé 
pendant vingt années pour conquérir un diplôme, cet homme que la 
misère a rendu timide, cet homine qu'un épouvantable accident, une 
détention de plusieurs semaines ont chagriné et afTaibli, a été, sous 
nos yeux, torturé par un président que l'endurcissement profession- 
nel aveugle et par des témoins acharnés à sa perte, — les mêmes té- 
moins qui l'eussent porté aux nues et qui eussent fait sa fortune si To- 
pération qui a mal tourné avait réussi. 

Trois heures d'audience sans entendre un mot qui laisse deviner une 
sympathie cachée, trois heures d'interrogatoire sans sentir chez le pré- 
sident le moindre désir de découvrir un innocent, supplice effroyable ! 
Et cependant, si jamais l'occasion se présenta pour un magistrat de 
tenir la balance é^ralo entre l'accasation et la défense, ce fut certes 
hier. Mais M. Richard n'a pas voulu la saisir et il s'est volontairement 
privé du plaisir de faciliter la réhabilitation d'un homme que les 
savants, ses maîtres, proclament, avec tout le monde, malheureux 
peut-être, innocent certainement. 

Le seul reproche de l'accusation, basé sur le rapport des 
experts, est que Laporte aurait introduit son instrument dans 
les organes génitaux sans le guider avec le doigt. Mais qu'en 
savent-ils les experts ? 

— Si j'avais agi comme vous le dites, on aurait trouvé des lésions ; 
or, U n'y en avait pas, objecte le prévenu. 

•— Les témoins, répond le président, affirment que vous n'avez pas 
conduit le forceps avec la main. Vous l'avez plongé brutalement* 

Les témoins ! Quels témoins ? Les voisines du ménage Fres- 
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quel : c'est elles que raccusation institue juges de la dextérité 
du docteur Laporte ! . . . 

Ce sont ces commères qui critiquent la position que le doc- 
teur avait fait prendre à l'opérée : ah ! elles le guettaient par 
la porte entr'ouverte de la cuisine où Laporte les avait con- 
signées : elle avait les jambes pendantt^s ; elles furent indi- 
gnées, et se précipitèrent sur le médecin, et lui enjoignirent 
de s'y prendre mieux. 

Que ne les avait-il chassées jusque dans la rue ! Ce sont 
elles qui ont armé le juge d'instruction contre lui. 

Cependant il poursuivait son opération : trois fois il appli- 
quait le forceps ; trois fois son effort était infructueux. 

Le président,-^ C'est alors que vous avez dit : Je suis au bout de mon 
rouleau ! 

R.— Un médecin est ûu bout de son rouleau quand il a terminé son 
opération. 

Le président, --W y a des médecins qui ont le rouleau plus ou moins 
long. 

Vous avez déclaré que la craniotomie était nécessaire et cependant 
vous ne l'aviez jamais pratiquée ? 

R.— Je vous demande pardon ; à l'hôpital, sur des fœtus morts: 

Le président s'indigne ensuite qu'on puisse, en pareille occu- 
rence, recourir au premier instrument venu. 

— Il fallait s'y résigner, répond Laportej ou laisser la mère mourir ; 
c'était au moins une chance de la sauver. 

— Elle n'en est pas moins morte ! s'exclame le Président. 

— Oui, mais deux jours après ; tandis que si je m'étais abstenu, elle 
pouvait mourir immédiatement. 

— C'est possible, riposte le président, mais pourquoi n'avez-voùs pas 
dirigé votre instrument avec le doigt ? 

— Je l'ai dirigé, répond le prévenu.... il n'aurait pas pu atteindre le 
fœtus sans cela... 

— Ce n'est pas une craniotomie que vous avez faite, c'est une bou- 
cherie, dit spirituellement le président. 

Savez-vous quels témoins on oppose à Laporte ? des com- 
mères du quartier qui avaient été priées de quitter la cham- 
bre pendant l'opération et ont prétendu avoir vu à travers la 
porte entrebâillée ; je cite quelques-unes de ces dépositions : 

— Non, dit une commère, avec assurance, non, il n'a pas conduit le 
forceps avec le doigt... 11 ne savait même pas tenir un forceps... J'en 
ar vu, moi, des accouchements, je sais comment il faut s'y prendre... Et 
son forceps, grands dieux ! il ne fonctionnait môme pas !... Et il lui 
avait laissé les jambes pendantes, à la malheureuse... Il tirait, il lirait !.. 
Son aiguille, il la plongée !... 

• L'indîgnatîon suffoque le docteur Laporte ; il essaie de ré- 
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pondre, il veut discuter, il prétend savoir son métier, connais 
tre ses instruments. 

^ Laissez parler le témoin, lui ordonne sèchement le président. 

Et la bonne femme triomphe; menaçante, penchée sur son 
banc, la tête et les bras tendus vers le docteur, elle crie et 
gesticule. 

Le docteur Laporte est réduit au silence. 

Il faut que M* Henri Robert intervienne, s'interpose et con- 
jure le président de réserver son appréciation pour la fin des 
débats. Ironiquement, il en appelle à son impartialité, et sa 
parole coupe court à cette scène scandaleuse. 

— J'ai vu plus d'un accouchement, moi, clame la commère, Je sais 
comment on s'y prend, et quand Je lui ai vu le ciseau en main, Je me 
suis Jetée sur lui et Je le lui ai arraché ! 

— Allez-vous asseoir ! ordonne le président. 

Et c'est un soulagement pour tous de voir disparaître cet 
étrange témoin. 

Avec la sage-femme, Mlle Maitrepierre, celle qui fit appeler 
le docteur Laporte, les choses commencent à être remises au 
point. 

^ Mme Fresquet, dit-elle, avait reftisé d'aller à l'hôpital, malgré mes 
conseils. 

Et ce mot terrible, inspiré par la misère, non par l'avarice : 

— Lorsque Je dis qu'il fallait appeler un médecin, M. Fresquet me 
répondit : « Je n'ai pas d'argrent pour en faire venir un pendant la Jour- 
née ; attendons la nuit, nous aurons celui du service de nuit : il ne 
coûte rien. » 

Le docteur Laporte vint. Comment procéda-t il ? Mlle Mai- 
trepierre tenait la tête de la malade et administrait le chloro- 
forme, mais elle constata une chose certaine : le docteur était 
très émotionnê \ Puis une autre chose de haute importance : 

— Je crois bien, sans pouvoir toutefois l'afllrmer, qu'il dirigea le for- 
ceps avec la main ! 

Puis viennent d'autres témoins à charge qui sont malheu* 
reusement des médecins ; ce sont les experts. Le premier , 
M. Socquet, avait, dans un premier rapport, déclaré que La- 
porte avait par sa maladresse, sa négligence et Tinobservation 
des règles de Tart, occasionné la mort de la femme Fresquet. 

Un second expert, un accoucheur distingué, fut adjoint quel- 
ques jours plus tard, alors que Laporte était incarcéré àlasuite 
du rapport du premier. 

M. Maygrier rétablit les choses au point ; cependant il main- 
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linl une des conclusions de M. Socquet, à savoir,' qu'il y 
avait eu faute, parce que l'opérateur n'avait pas guidé son ai- 
guille avec son doigt. 

Mais puisque Laporte dit avoir guidé Tinstrumont, c'est donc 
en se basant sur les dépositions des vieilles commères quelea 
experts étayent leur accusation. D'après M. Maygrier, ily a 
une faute commise. 

— Mais faut-il encore ajouter, dit M. Maygrier, qiie la responsabilité 
du docteur Laporte est atténuée par plusieurs circonstances: l« il était 
placé dans des conditions défectueuses, dans un milieu défavorable, 
privé de l'aide et de l'assistance nécessaires ; 2» 11 avait delà cranio- 
tomie une notion insuffisante ; la craniolomie est une opération rare 
mais il se trouvait obligé de la pratiquer sous^ peine de manquer à son 
devoir ; 3" il avait des instruments défectueux qui pouvaient» faire des 
échappées », môme entre des mains plus expérimentées que les sionnes. 

Viennent enfin les témoins à décharge. Nous respirons "et 
l'audience tout entière éprouve un immense soulagement 
lorsqu'elle entend le professeur Pinard, dans un plaidoyer 
chaleureux et précis, rétablir les faits. 

L'éminent professeur de la Faculté de médecine de Paris 
déclare que le docteur Laporte avait le droit et le devoir d'ap- 
pliquer les forceps chez Mme Fresquet ; il les a appliqués avec 
toutes les règles de l'art ; il n'a pas réi^ssl. 

— Beaucoup à sa place seraient partis et auraient laissé cette fem- 
me qui ne pouvait accoucher et serait morte aussitôt. 

Son devoir était d'intervenir : il le Ht et, en le faisant, il s'est con- . 
duit comme un accoucheur blanchi sous le harnais. 

11 devait donc faire la craniotomie, et il avait un craniotome dans 
les mains : une branche de son forceps qui se dévisse, s'isole,précisé- 
ment pour servir de craniotome. Il s'en servit. 

Et, aurait pu ajouter M. Pinard, c'est en voyant Laporte dé- 
visser son forceps que Mme Houbert fut prise de peur et crut 
qu'il se servait d'un instrument en mauvais état. 

— Lonfçtemps, poursuit le docteur Pinard, on n'a pas eu d'autre cra-. 
niôtome que cette branche de forceps. 

Le docteur Laporte n'a pas obtenu avec cela le résultat qu'il cher- 
chait : c'est qu'il n'a pas réussi à atteindre la tête du fœtus, et il 
n'y a à cela rien d'étonnant, la tête étant toujours excessivement mo- 
bile, et l'enfant de Mme Fresquet ayant les os très durs, car il était 
volumineux, et c'était un mâle ! 

Il a pris une aiguille. Comment est-elle, cette aiguille ? Mais ni tro p 
longue, ni trop courte, ni trop gracile ; elle pouvait fort bien remplir 
son rôle. Songez donc que si le craniotome se casse, nous nous ser- 
vons, en cas d'urgence, d'un bistouri qui est plus petit que cette ai- 
guille. 
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Mol, je me suis une fois servi de la branche du forceps. Laporte Ta 
fait, et il a cru avoir réussi. 

Ce n'était pas si facile, ce qu'il a tenté ; il a lait preuve d*une volonté 
tenace et éclairée, sans défaillance du commencement jusqu'à la lin, 
d'une énergie étonnanfe chez un jeune homme qui en est à sa première 
craniotomib, qui décèlent unlempérament opératoire remarquable. 

N'empôchct qu'il a perforé la vessie. 

^ Etes-vous bien sûrs, demande le docteur Pinard en se tournant 
vers MM. Socquet et Maygrier que cette perforation n'est pas due à 
des aiguilles du bassin ? Vous savez que cela s'observe fréquemment 
chez des femmes au bassin rétréci et qui ont eu déjà plusieurs cou- 
ches.' 

J'espère d'ailleurs, poursuit-il, souriant malicieusement, qu'on acon- 
8ei*vé le bassin et qu'on peut m'afflrmer qu'il n'avait pas d'aiguilles 
osseuses. 

Silence au banc des experts. 

— Alors, reprend le docteur Pinai*d, je me demande comment on a 
pu affirmer que la perforation de la vessie est due à l'aiguille de La- 
porte. 

Autre chose : votre rapport,Messieurs les experts, constate que l'ap- 
pareil génital ne portait aucune lésion ; après quatre applications do 
forceps non conduit, après introduction d'une aiguille non conduite ? 
Eh bien, le docteur Laporte est un praticien de première force. S'il 
avait opéré comme vous le croyez, ces intruments eussent causé dos 
pavages terribles. 

La double perforation ? Je soutiens qu'elle n'a pu être produite qu'en 
conduisant l'aiguille. Non conduite, l'aiguille n'aurait pas pu pénétrer 
jusqu'à cet endroit. 

Donc, si c'est lui qui a produit la perforation de la vessie c'est qu'il 
a fait ce que vous lui reprochez de n'avoir pas fait : il a conduit Tal- 
guilie ! 

Désorienté, le président essaie de discuter : 

— Mais, Monsieur, dit en souriant le docteur Pinard, si on me voyait 
opérer, on me traînerait en cour d'assises. 

Et les deux experts luttent timidement pour défendre leurs 
conclusions : ils tiennent pour une perforation traumatiquc. 

— Le bassin n'avait pas d'aiguilles, dit le docteur Socquet. 

— Pouvez-vous nous le montrer ?où est-Il ? Insiste le docteur Pinard. 

— Certainement, commence M. Maygrier. 

— Le docteur Maygrier l'a-t-il vu ? interroge malicieusement M. Pi- 
nard. 

— Non, répond le docteur Maygrier. Mais il ne peut pas y avoir d'ai- 
guilles à l'endroit où fut perforée la vessie. 

— Qu'en savez-vous ? retorque M. Pinard. Savez-vous où se trouve 
la vessie pendant les douleurs d'un accouchement difficile ? Personne 
n'a jamais pu le dire. 
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Ce qui est certain, c'est que Vautopsie ii*a pas été faite avec 
la rigueur voulue; c'est qu'une pièce à conviction très impor- 
tante manque, c*cst le bassin. 

A la suite de la chaleureuse et entraînante plaidoirie de 
M. Pinard, l'acquittement parait certain et nous espérons que 
le ministère public va abandonner Faccusation. 

Point ! Un substitut du nom de Bronchot avait appris par 
cœur un réquisitoire qu'il a fallu entendre. Pendant deux 
heures ce magistrat a voulu nous démontrer que M. Pinard 
n'était pas compétent, parce qu'il n'avait pas fait l'autopsie ; 
il a voulu surtout, M. le substitut, réquisitionner contre les 
médecins et établir que ceux-ci doivent être responsables de 
leurs fautes et de leurs erreurs professionnelles. 

Nous admettons dans une certaine mesure que le médecin 
soit responsable des fautes graves et bien démontrées ; mais 
il faudrait admettre aussi la responsabilité des magistrats 
qui se trompent cependant quelquefois. Qu'on nous cite un 
seul exemple d'un magistrat inquiété pour une faute ou une 
erreur dans l'exercice de sa profession. N*a-t-il encouru 
aucune responsabilité le juge Bertulus qui, sur de simples 
commérages, a emprisonné et ruiné un médecin honorable 
sous la simple prévention d'une erreur thérapeutique ? 

Nous l'avons dit au commencement de ce compte rendu, 
ce n'est pas à l'insignifiante personnalité de Laporte que ce 
procès a été intenté ; c'est au corps médical tout entier. On 
nous a jeté un défi ; nous ne manquerons pas de le relever. 



LE JUGEMENT LAPORTE. 

Voici, sans commentaires, le jugement rendu par laQ^' Chambre 
dans FalTaire Laporte : nous appelons seulement l'attention de 
nos lecteurs sur les parties en italique, 

« Attendu que Laporte a été appelé le 11 septembre 1897 la nuit 
pour un accouchement difficile auprès d'une femme en travail de» 
puis 36 heures et ayant eu déjà cinq grossesses suivies d'accou- 
chements très laborieux ; 

a Attendu que Laporte s'est rendu au domicile de cette femme, 
muni d'un forceps, seul instrument en sa possession ; qu'après 
l'examen de la malade il a jugé que l'application du forceps était 
nécessaire ; 

<f Attendu qu'il a fait cette application de forceps sans guider 
rinstrument avec la main ; qu'il a donné à la parturiente une jw* 
sition vicieuse : le bassin sur le lit et les jambes pendantes ; que 
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le mari a dû intervenir et placer sa femme dabs la position nor- 
male ; 

a Attendu qu'après trois applications de forceps sans résultat, 
le D' Laporte a fait preuve d'une grande agitation, d'un grand 
trouble, et a déclaré à plusieurs reprises qu'il était au bout de 
son rouleau ; 

• AttakUi que ior3qii'on loi a proposé d'appeler un autre méde- 
cin il a répondu qu^ii iroolait attendre encore ; 

(c Attendu qu41 a jugé Topération d^Iaen&ioloiiiie nécessaire et 
qu'il n'était en possession d'aucun instmmeiii pv^^pre à pratiquer 
cette opération. Ayant d'abord essayé la pointe de son Ibrceps, il 
a demandé un instrument pointu quelconque ; rejetant un porte* 
étiquette et un équarissoir, il a pris une aiguille de matelassier 
sans la tremper dans l'eau bouillante et sans Paseptiser en aucune 
façon ; 

« Attendu qu'il a introduit cette aiguille dans le vagin de la par- 
turiente sans la guider avec la main^ en écartant seulement les 
lèvres de la vulve ; 

<( Attendu qu'après avoir retiré raiguille il n'a point vérifié le 
résultat de cette première opération, qu'il a pris un ciseau àfruid, 
Ta introduit encore sans le guider et a frappé dessus avec un mar- 
teau, si bien que lespersonnes présentes lui ont arraché des mains 
ce ciseau et ce marteau ; 

« Attendu qu'après cela la femme s'est réveillée, a fait quelques 
mouvements qui ont fait paraître la tête du fœtus à l'orifice du 
vagiUr que Laporte ne l'a pas reconnue tout d'abord et que c'est 
seulement ensuite, que sur les instances du mari il s'est décidé à 
l'extraire ; 

a Attendu qu'après après avoir eu l'enfant il se disposait à par- 
tir sans délivrer la femme, qu'il s'est ensuite retiré et n'a plus 
reparu ; 

m Attendu que quelques heures après Taccouchement des symp* 
tomes graves se déclarèrent chez la malade et décidèrent leD' Bal- 
iouhey à la faire conduire à l'hôpital où elle mourut le 14 septem* 
bre à huit heures du matin ; 

« Attendu que le cadavre de l'enfant portait une plaie au crÂne ; 

« Attendu qu'à l'autopsie les médecins experts ont reconnu que 
la mort de la parturiente avait été amenée par une péritonite con« 
sécutive à une double perforation de la vessie provoquée selon 
toute probabilité, par l'aiguille dont s'est servi le Dr Laporte ; 

« Attendu que M. le D' Maygrier conclut avec* M. le D' Socquet 
que la perforation de la vessie est l'œuvre d'un instrument aigu. 

« Attendu cependant que M. le D^ Pinard proteste contre cette 
manière de voir et qu'il explique la rupture de la vessie par deà 
perforations spontanées ou produites par des aiguilles osseuses 
si fréquentes à l'intérieur du bassin : 

« Attendu qu'une note complémentaire des experts ne permet 
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pas de conclure à des ruptures spontanées et qu il n'a pas été 
trouvé d*aiguilles osseuses dans le bassin de la parturiente ; 

« Attendu que le Tribunal, placé entre les argumentations de 
médecins aussi émipents, les unes basées sur les constatations 
à l'autopsie et les autres sur des vues théoriques et des hypo- 
thèses, conclut que les perfaraliwis de la vessie ont éié faites par 
Vaiguille à matelas et que la mort est survenue du fait des négli- 
gences graves et de Timpéritie du prévenu ; 

« Attendu que les tribunaux doivent être d'une extrême pru* 
dence, que les opinions, les théories leur échappent et quUls n« 
peuvent pas contrôler un diagnostic ni l'opportunité des interven» 
tiens médicales, mais que leur compétence s'étend aux faute» de 
droit commun commises par ignorance, impéritie ou maladresse : 
les fautes lourdes ; 

« Attendu que Laporte se disait médecin et accoucheur, sans 
avoir rien des. connaissances requises, ^uV/ n'auaii pratiqué que 
2 accouchements en dehors de ses études gynécologiques^ qu'il n'avait 
jamais fait de eraniotomie, qu'il s'est montré aux yeux delà sage« 
femme d'une inexpérience accusée, qu'il a fait chloroformer la 
malade sans exercer une surveillance suffisante ; 

« Attendu qu'étant agité, ému et manquant de la possession de 
ses facultés, il aurait dû envoyer chercher un autre médecin ; 
qu'en pratiquant la eraniotomie, il a fait preuve d'impéritie et 
d'inexpérience en n'introduisant pas d'abord, comme il est pres- 
crit, la main gauche dans le vagin, la tête de l'enfant étant main* 
tenue, et en ne guidant pas le perforateur sur les deux doigts de 
cette main : l'index et le médius, manœuvres qui assurent le suc* 
ces de l'opération et protègent les organes ambiants ; 

a Attendu qu'il n'a pas observé ces règles d'après les déclara* 
tions nettes et précises des témoins et celles de Mile Mattrepiefre, 
plus vagues, disant que, peut-être, il a accompagné l'aiguille 
dans le vagin avec un doigt, ce qui est insuffisant ; 

« Attendu que les déclarations du prévenue l'instruction sont 
pour la plupart des aveux, que le prévenu a dit entre autres choses : 
t Je crois que j'ai perforé le péritoine avec l'aiguille, mais je n'ai 
pas vérifié avec le doigt » ; 

9 Attendu qu'en introduisant l'aiguille dans le vagin, sans la 
guider et en n'en contrôlant pas les effets, il a contrevenu aux ré- 
gies les plus élémentaires de l'art et s'est montré d'une incapacité 
manifeste, qu'il a fait preuve de tout le désarroi de son esprit par 
l'usage inconsidéré, inutile et dangereux, du marteau et du ciseau; 

« Attendu cependant qu'il y a lieu de tenir compte de la parfaite 
honorabilité de sa vie, des difficultés si grandes de ses débuts, de 
son émotion, de son manque de pratique par la rareté des clients, 
le tribunal admet des circonstances atténuantes et condamne le 
sieur Laporte à 3 mois d'emprisonnement avec application de la loi 
Déranger, » 
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FORMULAIRE 



Traitement de l'entérite mtl- 
co-membraneuse eliez la 
femme. 

(J. Chéron.) 

1" Traiter l*afrection utérine ou 
péri-utérine par les moyens lo- 
caux appropries ; 

2» Conibattre la neurasthénie 
(hygiène, sérum artificiel, etc.) ; 
. 2^ Instituer le régime alimen- 
taire des dilatés de Testomac, 
qui est, en définitive, le régime 
qui convient le mieux à la gran- 
de majorité des neurasthéni- 
ques ; 

4« Le matin, à jeun, la malade 
prendra un lavement d'un litre 
d'eau boriquée (1/2 cuillerée à 
soupe d'acide borique représente 
la quantité d'acide borique suf- 
fisante pour un litre), qui entraî- 
nera les matières oviilées et 
détachera de la paroi intestinale 
les concrétions membraneuses 
adhérentes. Après avoir été à la 
selle; la malade prendra 1/4 de 
lavement contenant une cuille- 
rée à café de là solution sui- 
vante : 

Acide pîcrique 2 gram. 

Eau distillée 120 — 

Ce dernier lavement doit être 
gardé. 

50 S'il y a de la diarrhée, 
prendre, en deux fois, avant cha- 
que repas, la potion suivante 
après l'avoir fait tiédir au bain- 
marie : 



Cotoïne 0.20 cent. 

Bicarbonate de soude 1 gram. 

Glycérine *. .. 15 — 

Eau distillée 60 — 

llappelons que la cotoTne est 
le principe actif extrait par Jobst 
de l'écorce du coto-verum, ar- 
bre originaire de la Bolivie et 
appartenant à la famille des 
Lauraqées. Très utile dans an 
grand nombre de diarrhées, elle 
est surtout indiquée, à notre 
avis, dans les flux muqueux exa- 
gérés de l'entérite membraneu- 
se. Quant à l'acide picrique, 
employé comme nous venons de 
l'indiquer, il combat directement 
la lésion en modifiant prompte- 
ment les épithéliums altérés, ce 
qui explique son efficacité toute 
particulière. 

L'ôrodium cicntarium 
comme hémostatique utérin. 

(L. KOMOROVITCH.) 

Extrait aqueux con- 
densé d'érodium 
cicutarium 2-4 gr. 

Solution aqueuse de 
menthe poivrée. . . 150 gram. 

Sirop de menthe poi- 
vrée 30 — 

Dissolvez et filtrez. 

M, D. 8. — A prendre, toutes 

les deux heures, par cuillerée à 

bouche. 



Itypepgie». — Vin de CKassaing, Pbpsink et Diastasb. 
AlimentatloM de» cnfanU.— Phoaphatine Faliéreê. 
Conslipalion .— Poudre lamatict de Vichy. 



IVeui*««lhéiiie. -- Neurosine Prunier, 



Carabaii».— Eau naturelle purgative antiseptique. 



GYNÉCOLOGIE 



TRAITEMENT MÉDICAL ABORTIF DE L'ENDOMETRITR 
PAR LES VAPEURS DE BROME, 

Par M. E. Nitot. 

I 

Tous les grynécologues sont actuellement d'accord pour admet- 
tre que rcndométrite est la première étape des inflammations qui, 
primitivement cantonnées dans la cavité utérine, vont bientôt at- 
teindre la matrice dans sa profondeur, ou se propager à travers 
rostlum utêrinum aux trompes, et de là jusqu'au péritoine pelvien. 
Nous savons que ces inflammations, superficielles au début, 
n'altérant d'abord que Tépithélium, pénètrent bientôt dans la pro- 
fondeur de la muqueuse dont elles altèrent tous les éléments, puis 
cannent le stroma musculaire et le parenchyme de l'organe tout 
entier. 

Nous savons que cette évolution est la même dans la trompe dès 
que rinOammation s'y est propagée. 

Lorsque la maladie est ainsi arrivée à une période aussi avancée, 
il est évident que la guérison par les moyens simples est deve* 
nue impossible, et quelle nécessite l'emploi des moyens chirur- 
l^icaux employés en pareil cas. 

Aussi de tous temps a-t-on cherché, par les moyens les plus 
divers, à éteindre cette inflammation sur place, dès son début, 
avant qu'elle n'ait gagné les trompes ou désorganisé trop profon- 
dément la muqueuse ou le parenchyme de l'utérus. 

Mais les moyens employés jusqu'à ce jour ont insuffisamment 
rempli le but que Ton se proposait d'atteindre, à cause des diffi- 
cultés qu'il Fallait surmonter, et pendant que la maladie était in- 
suffisamment combattue, les désordres continuaient à progresser. 
En eiïet, le traitement de l'endométrite doit être local ; mais il 
doit agir en même temps sur toute retendue de la muqueuse uté- 
rine, et la modifier jusqu'au niveau de ses replis, de ses enfonce- 
ments; et cela jusqu'au fond des cornes utérines où la lésion in- 
flammatoire se cantonne sisouvent, et où, môme par le curettage, 
il est si difficile de l'atteindre. Enfin, si cela est possible, l'idéal 
serait de pouvoir disposer d'un médicament qui serait capable de 
pénétrer dans tous les diverticules de la muqueuse utérine, et jus- 
que dans la trompe à travers Tostium, et cela sans danger, afin 
d'en modifier.la muqueuse déjà atteinte superficiellement parle 
mal. 

Judicieusement appliqué aux cas récents d'endométrite, un tel 
traitement fait à l'aide d'un agent doué d'un pouvoir diflfusible 
aussi grand sur toute l'étendue de la muqueuse utéro-salpingien- 
ne deviendrait le véritable traitement abortif de Tendométrite, en 

23 
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même temps que le traitement prophylactique de la salpingite 
pour laquelle la chirurgie reste encore trop souvent une ressource 
ultime et inévitable. ÏEn eCTet, il aurait guéri rinflammatioQ à 
son début, sans attendre que cette inflammation primitivement 
superficielle ait envahi les tissus jusque dans leur profondeur et 
créé la métriteparenchymaieuse fongueuse pour laquelle le curet- 
tage devient si nécessaire, ou la salpingite chronique qu'attend le 
bistouri du chirurgien. 

C'est vers ce but idéal qu'ont été dirigés bien des traitements. 

N'a-t-on pas cherché à faire le cathétérisme de la trompe, sans 
y parvenir du reste, même en se servant du spéculum intra-utérin 
et de Téclairage de la cavité utérine ? 

N'est-ce pas vers ce but que sont dirigés également tous les 
moyens de traitement employés actuellement contre Tendométri- 
te, depuis la simple injection intra-utérine médicamenteuse jus- 
qu'au curettage, sans parler des instillations, crayons, pommades 
ou topiques divers portés dans l'intérieur de la cavité, voir mô- 
me de la dilatation destinée à favoriser les pansements ouïe tam- 
ponnement médicamenteux intra-utérin ? 

Mais rinjection intra-utérine devient dangereuse si la sonde em- 
ployée ne présente pas un retour suffisamment assuré pour le li- 
quide modificateur, or précisément la facilité de ce retour qui est 
nécessaire empêche le médicament de pénétrer dans la profondeur 
des cornes utérines. Le curettage qui estexcellentdans les vieilles 
métrites où Tinflammation s'est localisée sur la muqueuse devenue 
bourgeonnante et dégénérée, est lui-même impuissant à détruire 
Tinflammation jusqu'au fond de la corne utérine etàplus forte rai- 
son au delà. De plus, dans bien des cas d'endométro-salpingite 
récente, où Tinflammation virulente est encore trop aiguë, n'a-t-on 
pas vu le curettage trop souvent aggraver, dans ces conditions, la 
lésion salpingienne ? Nous en dirons autant des instillations ou 
des topiques divers qui sont parfaitement insuffisants, ainsi que de 
la dilatation et des pansements intra-utérins compressifs qui n'ont 
d'action que dans la mélrite chronique où les lésions sont le plus 
souvent localisées. 

Aussi le but que nous nous proposons d'atteindre est-il de trou- 
ver un moyen de traitement facilement applicable dans les cas 
d'endométrite récente ou d'endométrosalpingite, afin de guérir ra- 
pidement cette inflammation jusque dans les recoins les plus re- 
culés avant qu'elle n'ait eu le temps de produire des lésions chroni- 
ques du parenchyme contre lesquelles il n'aurait plus qu'une effi- 
cacité secondaire. 

Ce but a également été poursuivi par les électriciens qui ont 
cherché à produire dans la cavité utérine, au moyen de 1 electro - 
lyse, en se servant d'une sonde en platine, un développement d'ozo- 
ne antiseptique. Afin d'augmenter cetto action électrique, en la 
rendant médicamenteuse, les uns ont remplacé la sonde de pla- 
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iLUcparune sonde en cuivre autour de laquelle se forme, sous 
riniluence du oourantjdeToxychlorure de cuivre à l'état naissant ; 
les autres ont remplacé la sonde de cuivre par une sonde en argent 
autour de laquelle se développe de roxychlorure d'argent. 

Ce sont la des moyens ingénieux qui ont l'inconvénient de ne 
produire leur action modificatrice sur la muqueuse qu'aux points 
de contact de la sonde sans pouvoir l'étendre suffisamment à tou- 
tes les anfractuosités et même à tous les points de la cavité utérine 
et par conséquent à toute l'étendue de la muqueuse, faute d'un cer- 
tain dejifré de difTusibilité nécessaire. 

Pour obvier à cet inconvénient, et dans un autre ordre d'idées, 
pour arriver au même résultat, on a employé dernièrement soit 
l injection d'eau bouillante intra-utérine, soitl'injection de vapeurs 
d'eau chargées de résorcine, soit l'émission intra-utérine de va- 
peurs sèches avec production de fumées médicamenteuses. 

Ces moyens ont été recommandés par leurs auteurs et semble- 
raient au premier abord devoir réaliser les desiderata que nous * 
poursuivons ^ mais ces mômes auteurs n'accordent pas à la produc- 
tion des vapeurs sèches la même puissance de pénétration qu'aux 
vapeurs humides médicamenteuses ; ces vapeurs sèches sont peu 
dilTusibles ; et, d autre part nous craignons que ces vapeurs hu- 
mides en pénétrant dans l'utérus ne subissent rapidement une 
certaine condensation qui les transformeraient en une véritable 
injection liquide ayant les mêmes dangers en cas de retour insuf- 
fisant. De plus CfîS moyens d'action nécessitent des appareils com- 
pliqués qui ne sont pas toujours prêts à fonctionner : une vérita- 
ble chaudière a vapeur sous pression, dont il faut ensuite faire 
suffisamment refroidir le jet avant de l'amener au contact de la 
muqueuse utérine. 

II 

Dans ces conditions, nous nous sommes demandé s'il n'existait 
pas un corps médicamenteux liquide, légèrement caustique, non 
toxique, éminemment microbicide, capable d'émettre ses vapeurs 
k la température ambiante, vapeurs qu'il suffirait de recueillir afin 
de pouvoir les envoyer avec dosage déterminé dans la cavité uté- 
rine. 

Or d'après E. Gautrelet, de Paris, les vapeurs de brome : 

1^ offrent une densité considérable ; 

2* jouissent dune très grande diffusibilité ; 

3* sont très fortcmentantiseptiques (classe II) ; 

4^ sont douées d'une causticité spéciale susceptible de modifier 
les épithélîums sans toutefois les désorganiser ; 

[>" Enfin elles présentent de ce fait une tendance marquée à ta- 
rir les sécrétions muqueuses. 

91 n'en fallait pas davantagepour que notre choix se fixât de pré- 
férence sur le brome dont les vapeurs nous semblaient réunir tou- 
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tes les conditions désirables d'emploi pour le traitement de Ten- 
dométrite. C'est ce médicament que nous avons expérimenté et 
que nous avons l'honneur de présenter. 

La médication que nous proposons consiste donc à envoyer dans 
la cavité utérine de véritables vapeurs, à l'état gazeux, émanées 
d'une solution aqueuse saturée de brome, à la température am- 
biante. 

- La très grande densité de ces vapeurs, ainsi que leur puissance 
extraordinaire de diffusibilité sous la seule pression atmosphéri- 
que les. rend capables de pénétrer dans tous les replis de la mu« 
queuse cervicale, jusque dans ses glandes, dans les diverticules 
de la muqueuse utérine jusqu'au fond des cornes utérines, en pro- 
duisant ainsi leur triple effet médicamenteux antiseptique, et an* 
ti-catarrbal. Nous pensons que Textrême puissance de diffusibilité 
de ces vapeurs que peut augmenter au besoin une certaine pres- 
sion intrar utérine sont capables de pénétrer jusque dans la trompe; 
mais nous regrettons pour le moment de ne pouvoir démontrer le 
fait. 

III 

L'appareil dont nous nous servons est des plus simples. Il se 
compose d'un flacon à double tubulure de petite dimension dans 
le fond duquel on verse une petite quantité de brome pur et qu'on 
remplit ensuite au quart d'eau distillée. 

Une des tubulures du flacon est munie d'un bouchon de caout- 
chouc qui est traversé par un tube de verre plongeant au fond du 
vase. A Tautre extrémité de ce tube de verre est ajustée une souf* 
flerie. 

La deuxième tubulure est également munie d'un bouchon de 
caoutchouc qui est traversé par un tube de verre, mais ce dernier 
ne descend pas plus bas que ce bouchon du côté de la bouteille. 
C'est par là que s'échapperont les vapeurs médicamenteuses 
quand elles seront chassées sous l'influence de la pression de 
l'air venant de la soufflerie et faisant barbotter le liquide du fla« 
con. 

Ces vapeurs sont dirigées dans la cavité utérine à travers ce tube 
de verre qui est coudé et monté sur un fln tuyau de caoutchouc 
de longueur nécessaire, sur lequel on ajuste une sondo intra-uté- 
rine à double courant du diamètre n» 16 de la filière Mathieu. 

Cette sonde intra-utérine à double courant possède une double 
courbure pour faciliter son introduction. Son petit diamètre né- 
cessite rarement l'emploi d'une dilatation préalable. Son aspect 
extérieur est celui d'une sonde vésicale à double courant dont la 
séparation serait anléro-postérieure et Tune de ses extrémités 
biflde. Chaque branche est munie d'une olive pour servir d'ajus- 
tage et aussi d'un robinet afin de pouvoir régler le retour des va- 
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peurs, Chaque branche est identique afin de pouvoir servir alter- 
nativement de courant d'arrivée des vapeurs qui par ce Tait agirait 
plus directement sur la moitié droite ou gauche de la cavité uté- 
rme. L'extrémité utérine de la sonde est unique et arrondie comme 
la sonde vésicale. Ses parois sont de chaque côté percoes de trous 
latéraux dans une étendue de sept centimètres. C'est parles 
trous d'un côté que les vapeurs pénètrent dans la cavité ; et leurs 
ùxcèû s'échappe par les trous opposés. Afin de régler son intro- 
duction ihms l'utérus ou de pouvoir augmenter au besoin la pres- 
sion intra-utérinc^ la sonde est munie d'une olive qui est mobile 
Burelleàla façon d'un curseur et peut-être poussée et fixée jusqu'au 
niveau de l'oriflce externe du col afin de pouvoir oblitérer cet 
orifice* 

Les vapeurs qui reviennent de la cavité utérine par le retour de 
la sonde peuvent être reçues à travers un petit tuyau do caout- 
chouc dans une cuvette d'eau où elles formeront des bulles ga- 
zeuses, ce qui permettra de vérifier Texactitude de lopération et 
la régularité du retour des vapeurs employées. L'odeur des va* 
peurs répandues dans l'atmosphère est du reste caractéristique. 
Ces vapeurs sont légèrement irritantes pour la muqueuse nasale 
de Topérateur, et c'est là peut-être le seul inconvénient de la mé- 
thode. Mais rien n'empêcherait de recevoir ces vapeurs à leur re- 
tour de l'utérus dans une solution alcaline étendue au centième de 
lessive de soude qui les absorbepait en joignant de rhypobromite 
de soado. 

IV 

Nous n'apporterons pas le détail de nos observations encore 
récentes ; ce détail serait sans grand intérêt. Mais nous dirons 
que nous avons soigné avec succès plusieurs cas d'cndométrite et 
d'endométro-salpingite récente. Or, sous l'infiuence du traitement, 
et en quelques séances nouis avons pu arrêter des hémorrhagics* 
tarir des sécrétions blanches. Nos malades n'ont jamais accusé de 
coliques ou de douleurs de ventre autres que celles qu'il faut attri- 
buer chez les femmes sensibles à la présence de la sonde intra- 
utérine pendant les quelques minutes que durent les séances. Par 
contre, plusieurs malades nous ont dit que le jour du traitement, 
elles avaient eu dans la bouche un goût métallique analo<^ue ù 
celui de la teinture d'iode, ce qu'expliquerait pour nous un cer- 
tain degré d'absorption du médicament, sans que nous ayons 
jamais constaté aucun phénomène d'intoxication. 

CONCLUSIONS. 

Le véritable traitement prophylactique de la métrite parenchy- 
moteuse, et de la salpingite chronique, doit consister dans la gué* 

(1) On a ainsi, une solution aqueuse de brome toujoui's saturée par 
Texcédeat de ce métalloïde restant liquide au fond du flacoiu 
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rison rapide de rendomclrilc récente qui est lepoint dcdépartdes 
lésions, pendant que Tinflammation est encore superficielle, et 
avant qu'elle n'ail gagrné le parenchyme utérin ou qu'elle se soit 
propagée aux trompes. 

Pour remplir ce but, il faut pouvoir disposer d'un médicament 
susceptible d^atleindre l'inflammation sur toute l'étendue de la 
muqueuse utérine jusque dans ses replis, jusqu'au fond des cor- 
nes utérines, et même jusque dans la trompe à travers Tostium 
uterinum. 

Pour arriver à ce résultat, ce médicament doit être gazeux, et ses 
vapeurs doivent être éminemment antiseptiques, extrêmement dif- 
fusibles, et douées de propriétés anti-catarrhales en agissant sur 
les éphilhéliums suffisamment pour les modifier sans les détério* 
rer. 

Le brome qui se présente à l'état liquide dans le commerce 
mais qui a la propriété d'émettre des vapeurs denses à la tempé- 
rature ambiante, qui est soluble dans l'eau, est précisément doué 
de ces propriétés. 

Pour dégager les vapeurs de brome et les amener ensuite au 
moyen d'une sonde spéciale à double courant dans l'intérieur de 
la cavité utérine, il sufTitde se servir d'une solution aqueuse satu- 
rée de brome qu'on renferme dans un flacon à double tubulure et 
dans lequel on projette au moyen d'une soufflerie de l'air qui vient 
dans le flacon faire barbotter le liquide médicamenteux. 

Ce traitement véritablement abortif de l'endométrite et de 
l'endométrosalpingile récente nous a donné les meilleurs ré- 
sultats, car il atteint rapidement Tinflammation dans les recoins 
les plus reculés, grâce à l'extrême diffusibilité du médicament 
qui agit ainsi à l'état gazeux avec une grande force de péné- 
tration sans avoir aucun des inconvénients des injections de li- 
quide. 



FIBROiME ŒDÉMATEUX ET PÉDICULE SIMULANT 
UN KYSTE DE L^OVAIRE, 

Par M. PicHEviN. 

X.., âgée de 36 ans, n'a jamais été malade. Ses règles reve- 
naient toujours à date flxe, étaient peu abondantes, mais assez 
douloureuses. Quelques flueurs blanches apparaissent parfois 
avant, parfois après la menstruation. Elle s'est mariée à 16 ans 
et a eu 3 enfants. Les grossesses ont toujours été bonnes et les 
accouchements excellents. Les suites de couches n'ont présenté 
rien de particulier. Le dernier accouchement a eu lieu il y a 8 
ans. 

Depuis son mariage les règles ont gardé les mêmes caractères. 
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L'écoulemenl menstruel était très peu marqué. La malade ne 
salifï?aitque trois petites serviettes à chaque époque menstruelle. 
EUp un jamais eu aucune hémorragie entre ses périodes mens- 
truelles. Leucorrhée discrète. 

Le début de la maladie date du 15 mars 1890. La malade a 
senti une douleur assez vive dans Taine gauche, en montant 
doux seaux d'eau. La douleur a duré une journée et a disparu 
pendant la nuit. En juin la douleur a fait de nouveau son appa- 
rition et a duré deux jours. 

U n'y a plus eu de crise aiguë. Mais la malade se plaignait à 
lîi fin de la journée, à l'occasion de fatigues prolongées, d'une pe- 
î^anteur dans le bas-ventre. 

Son ventre grossissait beaucoup huit jours avant les règles. 
Après La perle menstruelle le ventre diminuait sensiblement de 
volume. 

Les douleurs étaient modérées et permettaient encore le tra- 
vail, mais il lui fallait de l'énergie pour ne pas s'arrêter. 

Pas de constipation, digestion bonne, état général excellent. 

Il y a une quinzaine de jours la malade a été examinée par le 
D' Demay, de Gousline, qui a conclu à l'existence d'un kyste do 
rovaire. 

Examen local, — La paroi abdominale est souple et le ventre 
facile àexporer. 

On constate une tumeur qui occupe Thypogastre, la région 
otnbilicale, qu'elle dépasse de 5 travers de doigt, en même temps 
qu'elle empiète sur les flancs et les fosses iliaques. 

La tumeur est lisse, sans bosselure, flectuante, se laisse dé- 
placer facilement par en haut et sur les côtés. 

Le col est gros, mou ; Torifice externe largement ouvert se 
Inisse atteindre aisément par les doigts. Les culs-de-sac vagi- 
naux sont Hbres. L'utérus est en anté-latéro-déviation gauche. 

Le corps peu volumineux peut être circonscrit quand on fait 
soulever la tumeur abdominale, ce qui permet aux doigts de pas- 
ser sous la tumeur et au-dessus du fond de l'utérus. 

Les mouvements communiqués à la tumeur ne se transmet- 
tent pas au col et réciproquement. 

La situation exacte du corps utérin, sa délimitation précise, les 
rapports de 1 utérus avec la tumeur abdominale ont été recher- 
chés d'autant pliis soigneusement que l'état du col était de nature 
k faire penser a la possibilité d'une grossesse. En outre, on faisait 
sourdre du mamelon, en pressant le sein de la malade, des 
gouttes d'un liquide lactescent, assez épais. 

On ne trouve en aucun point le ballottement fœtal. Il n'y a pas 



342 REVUE d'obstétrique et de gynécologie. 

de bruit du cœur d'un fœtus. On entend simplement, à Tauscul- 
tatioD un bruit de souffle assez fort et isochrone aux battements 
du cœur. 

Le diagnostic» porté est celui de kyste de Tovaire. Je pratique 
ropération le 1" juillet 1897. 

La laparotomie fait reconnaître l'existence d*une volumineuse 
tumeur qui, par son aspect et sa coloration, ressemble plus à un 
utérus gravide qu'à un kyste de l'ovaire. 

On constate que l'utérus normal est en avant et à gauche et 
qu'il est relié à la grosse tumeur abdominale par un pédicule as- 
sez large. 

La tumeur semble être libre de toute adhérence dans la cavité 
abdominale. Après avoir prolongé Tincision au-dessus de Tombi- 
lic, on tente de faire passer la tumeur à travers la large ei Ion- 
gue ouverture pratiquée sur la ligne médiane de la paroi intesti- 
nale. La tumeur s'engage entre les lèvres de l'incision, semble se 
réduire pour passer dans Touverture ainsi faite et on peut même 
la saisir entre le pouce, l'index et le médius comme s'il s'agissait 
d'un kyste à paroi épaisse. La tumeur glisse deux fois de suite 
et Ton constate qu'elle est reliée intimement à son pôle supé-» 
rieur par une très large adhérence avec le grand épiploon. De 
très grosses veines sont étendues de cet épiploon è la tumeur. 

Six ou sept ligatures à la soie sont posées près de la tumeur 
et après avoir mis une pince sur la portion épiploYque adhé- 
rente à la masse néoplasique, on sectionne entre l'instrument et 
la ligature. 

La tumeur est extériorisée aisément. On la soulève. 

Un pédicule arrondi de 2 à3 centimètres de diamètre environ, 
long de 2 centimètres k 3 centimètres, relie la tumeur à la corne 
gauche de Tutérus. 

On traverse le pédicule avec un fort fil de soie. Une solide liga* 
ture en chaîne est posée sur chaque moitié du pédicule et un der- 
nier nœud de sûreté est ensuite posé sur toute la circonférence 
du pédicule. On thermocautérise la surface de section. La ma- 
lade ne perd certainement pas une cuillerée à soupe de sang. 

L'utérus ne contient pas de fibrome et n'est môme pas fibro- 
mateux. Les trompes et les ovaires sont sains. 

Il existe à la partie supérieure de l'incision abdominale, sur le 
péritoine pariétal, à droite et à gauche delà ligne médiane, sur 
une étendue assez considérable, une surface rouge, tomenteuse, 
qui est l'indice d'une inflammation localisée en ce point. 

L'opération dura 3/4 d'heure. 

Les suites opératoires furent très simples. 
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La température maxima a été 37^ et le pouls n'a jamais dé- 
passé 04. 

La tumeur, étant hors du ventre» semblait contenir du liquide. 
Elle était nettement fluctuante, et quand on la déplaçait en masse 
dans le vase où on Tavai t. placée, elle remuait comme une masse 
de gélatine. 

Cette tumeur ayant 0,14 de diamètre n'était creusée d'aucune 
cavité kystique. Elle était constituée par du tissu myomalcux^ 
mou, œdémateux, très inflltré et pesait 3 kil. 410. 

L'examen microscopique n'a pas encore été fait ; mais il s a- 
git fort probablement — comme vous pouvez en juger au point 
de vue macroscopique — d'un fibro-myome pédicule. 

L'intérêt de cette observation consiste dans la difficulté du dia- 
gnostic. 

Je crois qu'il était impossible de ne pas tomber dans rerreur 
que j'ai faite. 

La marche de raffection ne permettait pas de penser à un 
fibro-myome. La tumeur s'est développée insidieusemenL, et 
quand la malade s'en est aperçue, elle a grossi rapidement. 

Les phénomènes douloureux présentés par la malade ne sont 
pas en faveur d'un fibro-myome. 

La malade n'avait jamais eu aucune métrorragie. Ses règles 
n'étaient môme pas abondantes. 

La tumeur était lisse, arrondie, fluctuante, mobile, nettement 
séparée de l'utérus qui n'était ni gros, ni fibromateux. En aucun 
point on ne percevait une de ces petites tumeurs fibromateuses 
qui mettaient parfois sur la voie du diagnostic. 

Les mouvements communiqués à la tumeur ne se transmet- 
taient pas à l'utérus et réciproquement, les déplacements de la 
matrice restaient sans influence sur la tumeur qui ne subissait 
aucun changement de position. 

La possibilité de délimiter Tutérus, l'indépendance de la ma- 
trice par rapport à la tumeur, les caractères de la tumeur, qui 
était absolument lisse, arrondie, fluctuante, mobile, l'absence 
de ménorragie ou de métrorragie, tout ne devait-il pas contri- 
buer à faire porter le diagnostic de kyste de l'ovaire "* Je ne voîs 
pas sur quel signe on pouvait se baser pour discuter la possibilité 
d'un fibro-myome de l'utérus. Seul, peut-être, le souffle vascu- 
laire pouvait y faire penser. Mais les souffles de ce genre peu- 
vent exister dans les cas de kyste ovarique. Je crois donc que 
l'erreur de diagnostic ne pouvait être évitée. Elle était du reste 
sans importance dans l'espèce. La tumeur a été opérée comme 
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s*il s^agissait d'un kyste ovarique. Les suites ont été aussi béni- 
gnes qu'après une ovariotomie très simple. 

Il y a lieu aussi de signaler ces adhérences qui existaient en- 
tre le grand épiploon et la tumeur, et en second lieu Tinflamma- 
tion du péritoine pariétal. Quelle est l'origine de ces lésions ? 
S'agit-il de simples lésions mécaniques ? S*il y a eu infection, par 
quelle voie s'est-elle produite ? On a remarqué que les annexes 
n'étaient pas altérées. S'il y a eu infection — ce que je n*ai pas 
pu vérifier au point de vue bactériologique — il ne semble pas 
qu'elle ait ^uivi la voie muqueuse. 



OBSTÉTRIQUE 

TRAITEMENT DE L'ÉVENTRATION CONSÉCUTIVE A LA 

GROSSESSE, 

Par M. le docteur Doléris. 

Le mot éventration sert à qualifier des états pathologiques 
assez semblables quant à l'apparence de la lésion qui les caracté- 
rise,mais très différents à beaucoup de points de vue.Une mono- 
graphie sur Téventration serait une œuvre intéressante à faire 
et on y pourrait, par comparaison, élucider bien des points con- 
cernant la pathogénie et la thérapeutique. 

Je me bornerai, à Toccasion d'une malade traitée dans notre 
service de la Pitié, à parler d'une forme d'éventratiou très spé- 
ciale au point de vue de son étiologie, de son aspect cliniqueet de 
son traitement. C'est Téventration consécutive à la grossesse, 
lésion bien connue des accoucheurs qui de tout temps lui ont 
attribué un rôle nuisible pour l'accommodation du fœtus, et 
dans les phénomènes actifs du travail de l'accouchement. 

Elle n'a donc rien à voir avec les aulres variétés d'éventratiou, 
qui, pour le résumer en passant, résultent : tantôt d'une hernie 
abdominale congénitale, vice de conformation ressortissant à la 
tératologie ; tantôt d'une hernie ombilicale ou latérale, acciden- 
telle, avec issue épiploïque ouintestinale provenant d'un effort ou 
d'un traumatisme violent. 

Ellese différencie aussi,par bien des côtés autres que l'étiologie, 
de la hernie post-opératoire qui a fait le sujet d'intéressantes dis- 
cussions au dernier Congrès de Genève, Elle conserve une phy- 
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sioDomie très particulière, (^ui doit lai faire réserver un chapitre 
a part uans l'histoire de ces sortes d'alTections. 

A défaut de définition précise, je m'en tiendrai à celle vue clas- 
sique qui la représente comme une saillie anormale de Tabdo- 
nien, qui ne s'explique ni par Thyperplasie adipeuse ou muscu- 
laire des pnrois du ventre; ni par Texistence d'une tumeur intra- 
abdominalc permanente comme un kyste ovarique, un fibrome 
utérin, ou passagère comme Tascite, le tympanisme. Cette saillie 
anormale résulte donc uniquement du relâchement et de l'amin- 
cissement des diverses couches pariétales du ventre. Dans ce re- 
lÂcliement, les tissus fibreux sont les plus intéressés .'l'écarte- 
ment des muscles droits, l'élargissement ou mieux l'étalement de 
la ligne blanche et desautres espacesfibreux constituent lalésion 
domina nie. Mais les gaines des droits, les aponévroses des trans- 
verses bI des obliques, les espaces fibreux latéraux, le fascia 
transversalis et les couches du péritoine ont subi eux-mêmes 
une surdislension qui, de toute évidence, contribue au relâche- 
ment général des tissus. Les bandes musculaireselles-mômessont 
tiraillées, aplaties, étalées. 

Vé\finir^iion post partum reïièÏG donc, dans les transforma- 
tions persistantes des tissus après Taccouchement, les transfor- 
mations subies au cours du développement de l'œuf pendant la 
gesUition etqui, dans lasuccession physiologique des phénomènes, 
dc\Taient disparaître peu à peu après raccouchement. Le môme 
genre de lésions existe dans Tévenlration causée par le dévelop- 
pement d'une tumeur volumineuse de Tabdomen, maisaveccette 
difTérence cependant que, durant la grossesse, les tissus s'hyper- 
trophienl proportionnellement à Teffort subi, ce qui est un élé- 
ment favorable à \Rrestitittto ad integrum pendant les suites de 
couches. Il faudradonc Tintervention de conditions spéciales pour 
que Tcventralion reste à l'état persistant. 

Il existe toujours, après la grossesse et, en tout cas, immé- 
diatement après raccouchement, un certain degré d'éventra- 
tion, H surnt d'introduire l'extrémité des doigts entre les muscles 
droits, aussitôt après la sortie du fœtus, môme avant la délivrance, 
pour constater Técartement anormal de ces muscles pendant le 
relikcUement du ventre et la saillie avec propulsion de la masse 
intestinale à chaque effort volontaire de la parturiente. La pal- 
pation de La matrice est d'une extrême facilité grâce à la minceur 
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des parois sur la région médiane. On arrive à sentir très nette* 
ment les ligaments ronds, et parfois des noyaux fibromateux, 
saillant sur le globe utérin. 

Pendant la grossesse môme, on est frappé de la ténuité extrê- 
me de la paroi abdominale qui coïncide certaines fois avec la 
minceur de la paroi utérine, phénomènes d'origine identique le 
plus souvent et tenant à la débilité constitutionnelle en quelque 
sorte des tissus. 

Dans les premiers jours qui suivent les couches, les phéno- 
mènes signalés tout a Theure, la propulsion de l'intestin princi- 
palement, est très aisée à sentir quand lafemme, étant assise sur 
son lit) on lui fait exécuter des efforts, ou que, spontanément, il 
lui arrive de tousser. 

A côté de ces formes extrêmes il en est d'à peine apparentes. 
Le plus souvent Téventralion rétrocède et disparaît rapidement ; 
a paroi abdominale revient à ses dimensions primitives, les 
tissus fibreux se rétractent, les espaces aponévroliques amincis 
se réduisent en se tassant, et les muscles, grâce à leur tonicité 
accrue par la multiplication des fibres contractiles, contribuent 
pour beaucoup à ce résultat. On ne sent plus d'écartement anor- 
mal entre les bords internes des muscles droits. C'est ce quon 
la appelé tinvolution^ au même litre que le phénomène analo- 
gue qui se produit pour Tutérus. 

Celte marche est la règle après une ou même deux grosses- 
ses. Chez quelques femmes fortement musclées, une succession 
de plusieurs grossesses ne 's'oppose pas à un semblable retour à 
Télat normal. Mais souvent et chez la plupart des multipares 
le résultat n'est atteint entièrement qu'au bout d'un temps 
assez long, plusieurs semaines, plusieurs mois. Encore faut-il 
user de précautions et ne point négliger certaines des pratiques 
qui, de tout temps, ont été préconisées en vue de s'opposer à 
l'éventration. 

Lorsque la disparition de la difformité est effectuée ou parait 
l'être, on constate néanmoins, dans certains cas, que ce n'est 
qu'une apparence. J'ai fait un grand nombre de recherches à cet 
égard et mes investigations m'ont conduit aux conclusions sui- 
vantes : Le ventre est resté gros et la paroi abdominale relâchée. 
Mats le tégument et le tissu cellulaire sous-cutané, au lieu deglis- 
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ser oi de se plisser sur les couches musculo-aponévpoliques se 
sont épaissis, renforcés et font corps avec ces couches. 

II s'est produit une hyperplasie adipeuse qui vient masquer 
en partie Téventration, et c'est grâce à cet artifice, véritable capi- 
lonnage graisseux de la paroi abdominale, que celle-ci étant plus 
épaissie et plus dense résiste suffisamment à la pression des vis- 
cères. De Idles malades, je le répète, conservent néanmoins un 
gros ventre, et si on a Toccasion d'examiner /70^f mortem ou in 
vho^ comme dans le cas ci-après relaté, l'état des parois abdo- 
minales, on trouve les espaces fibreux anormalement agrandis. 

C'est cependant une légère difformité dont les conséquences 
sont liabltucllcment sans infiuence sur la santé générale et sur 
le fonctionnement physiologique des organes. Il y a en cela d'ail- 
leurs une question de degré assez difficile à établir par avance. 

A. côté de ces variétés qui constituent la règle générale, 
viennent se placer les éventralions excessives et permanentes, 
infirmités véritables, pouvant influer de différente façon sur la 
santé (les femmes qui en sont atteintes. 

Pour expliquer la différence du degré de la lésion chez les 
différents sujets il faut tenir compte tout d'abord de b résistance 
individuelle^ du tonus général, et pour ainsi dire de l'étoffe des 
tissus mis en cause. 

Il n'est pas jusqu'aux conditions sociales qui n'interviennent 
d*une fa<;on certaine. La femme de laclasse aisée qui peut rester 
longtemps alitée après ses couches, est, toutes choses égales d'ail- 
leurs, moins sujette à Téventration que Touvrière, la ménagère 
obligée parfois de reprendre de durs travaux prématurément et 
en pleine période de réparation des organes. 

Ce ne sont là toutefois que des considérations d'ordre très gé- 
néral. Il faut savoir qu'en réalité il suffit parfois d'une seule 
grossesse puur produire une difformité irrémédiable. C'est le fond 
même de hi question qui m'occupe spécialement ici ; ce qui m'a- 
mène t\ envisager avec quelques déiMs Pétiologie de l'éventration. 

On peut la diviser en deux grandes catégories de causes : les 
causes dépendant directement de la grossesse ; celles qui lui 
sont consécutives. 

Les grossesses répétées se succédant à courts intervalles pré- 
disposent singulièrement à révenlralion, en entretenant une 
tension presque conlinuelle des parois qui amène rapidement 
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leur usure ; en favorisant la subinvolution des tissus musculai- 
res et fibreux, des premiers surtout, d'où résulte la persis- 
tance prolongée d'éléments anatomiques dégénérés, graisseux, 
lents à se résorber, et de ce fait, Tatonie du muscle qui le 
rend incapable de résister à la pression viscérale et l'oblige à se 
laisser distendre. C'est un véritable surmenage des tissus ; — 
enfin, en produisant un phénomène inverse, d'une nature singu- 
lière qui porte le nom de superinvolution et grdice auquel les 
tissus se résorbent avec rapidité et avec excès : les couches mus- 
culaires appauvries sont dans une condition qui produit les 
mêmes effets que la subinvolution. 

Viennent ensuite toutes les causes bien connues qui entraincot 
un développement excessif de labdomen: enfant volumineux, 
grossesses gémellaires, hydramnios, tumeurs compliquant la 
gro'ssesse, vices de conformation du bassin, de la colonne verté- 
brale, etc. 

Déjà pendant la grossesse, on peut prévoir la possibilité de 
Téventration post-partum. par la forme même du ventre définie 
par les dénominations significatives de ventre en obusier, en be- 
sace, abdomen pendulum. . ., suivant l'apparence même de la dé- 
formation dont la femme gardera, après la délivrance, des traces 
plus ou moins persistantes. 

Enfin, il est une cause qui, pour être rare, n'en est pas moins 
réelle et dont le mécanisme est aisé à saisir ; je veux parler de 
la striction excessive exercée au moyen du corset, en vue de dis- 
simuler la grossesse. Les femmes qui volontairement se soumet- 
tent à une -semblable torture, pour obéii* à des nécessités so- 
ciales, arrivent ainsi à se déformer l'abdomen d'une façon irré- 
médiable dans les six ou sept premiers mois de la grossesse. 
L'action conslrictivc du corset agit directement en repoussant en 
bas la masse abdominale et indirectement en gênant sensible- 
ment la circulation sanguine dans les tissus, et parsuite en ame- 
nant la dénutrition lente des muscles et. des aponévroses. Cer- 
tains auteurs attribuent encore à celte gêne circulatoire Tadipose 
excessive qui se produit dans le tégument. 

Nous avons déjà parlé de la qualité des tissus. C'est à cette cause 
unique qu'il faut souvent rapporter les phénomènes de subinvo- 
lution utérine parfois inexplicable autrement. Nous avons signalé 
l'importance de l'hygiène post-puerpérale, l'action défavora ble de 
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la vie active trop tôt reprise, Tinfluence néfaste de durs travaux 
joarnalicrs ù une période où le repos absolu s'imposerait encore. 

Nous avons fait entrevoir la prédominance d'action de la résis- 
tance individuelle. Nous devons entrer à ce sujet dans des détails 
un peu plus complets. Il est avéré que certaines femmes pré- 
sentent une résistance extrêmeàces causes de dêbilitatîon. Mais 
pour une qui échappe, combiensontfrappées et présentent comme 
conséquence une difFormité entraînant après elle des lésions mul- 
liples, sources de profondes souffrances. Ce sont les débiles, cel- 
tes dont le système musculaire est peu développé, dont Torga- 
nisme tout entier est frappé d'insuffisance, qui sont plus parti- 
culièrement atteintes. L'obésité agit dans le môme sens, par vice 
de Dulrilion des tissus et des organes atteints de dégénérescence 
graisseuse et impuissants à reprendre leur vigueur après une 
altération même légère. Cependant il est rare qun, même dans 
ces conditions défavorables, Téventration soit le fïtit de celle 
cause unique. 

L'éventration n'est pas la seule complication et il est rare qu'elle 
se présente isolée de lésions du côté des organes pelviens. Comme 
conséquence, non seulement de cette difformité elle-même, mais 
encore etaviint tout de la constitution défectueuse du sujet et de 
lasubinvoluttondes tissus, on voit survenir un certain nombrede 
lésions intéressant non seulementrapparellgéuital^ mais encore 
tous 1ns organes de Tabdomen. Du côté du bassin on noie 
du prolapsus utériQ : la laxité des ligaments musculaires qui 
relient la matrice aux parois du petit bassin accompagnant sou- 
vent le relâchement musculaire pariétal. Comme conséquence 
plus immédiate je signale la cystocèle et la rectoccle qui s'asso- 
cient souvent au premier degré du prolapsus. 

Du côté de l'hypogastre, Tintestin qui n'est plus contenu par 
des parois tendues et résistantes, fait hernie au moindre effort 
et peut être senti sous la peau. Inutile de rappeler qu'une hernie 
véritable peut se produire et se compliquer de façon à nécessiter 
une intervention d'urgence. Enfin, ainsi que Glénard la signalé, 
la ptôse générale des viscères n'est pas rare en pareil cas et l'on 
trouve mentionnées d:ins les observations de ce j^enre des ptôses 
gastriques avec ou sans dilatation, hépatiques, rénales, inlesli* 
nales, avec les complications qu'elles entraînent, douleurs^malai- 
ses, vomissements, état nerveux spécial, vertige, etc. 

24 
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On pourrait rappeler ici les complications spéciales à la gros- 
sesse et à Taccouchement, bien étudiées par les auteurs qui se 
sont plus particulièrement occupés des phénomènes de Taccom- 
modation :1a fréquence des présentations vicieuses, des transver- 
sales en particulier ; la difficulté de réduire manuellement ces 
présentations ou plutôt de les maintenir réduites à la fin de la 
grossesse, à cause de la laxité extrême des parois abdominales. 
Je me contente de renvoyer aux travaux de Mattéi, Hubert, Pi- 
nard, etc., tout en insistant sur ces conséquences pronostiques de 
Téventration au point de vue de la gestation. L'inertie au moment 
de Taccouchement en comporte d'analogues. 

D*où la nécessité, avant tout, d'user du traitement prophylacti- 
que dans la période immédiate des suites de couches. 

En présence d'une éventration assez grave pour entretenir un 
véritable état de maladie et pour rendre tout eflfort prolongé et 
pénible, impossible, quelle conduite faut-il tenir ? 

Les divers procédés thérapeutiques que Ton doit mettre en 
œuvre varient suivant le degré de la lésion et aussi suivant Tétat 
du système musculaire. On conçoit qu'une éventration moyenne 
chez une femme vigoureuse soit susceptible de guérison complète 
sans que Ton ait recours aux méthodes sanglantes. Celles-ci, du 
reste, ne doivent être tentées qu'en dernier ressort et alors seu- 
lement que les pratiques médicales mises en œuvre auront été 
reconnues absolument inefficaces. Il convient de passer en revue 
les méthodes thérapeutiques auxquelles on doit s'adresser avant 
de songer à intervenir d'une façon chirurgicale. 

En premier lieu et dès que, à une époque assez rapprochée de 
l'accouchement où Té ventration irréductible et considérable est 
constatée, il est absolument nécessaire de faire reprendre le 
repos absolu à la malade. Le décubitus horizontal me parait 
présenter plusieurs avantages. Il agit localement en empêchant 
une éventration moyenne de devenir plus considérable ; il peut 
avoir une heureuse inûuence sur l'état général. Si le sujet est 
une chlorotique, parexemple, elle bénéficiera de ce repos absolu 
qui permettra à son sang de se refaire de lui-même. Mais surtout 
il préviendra les conséquences que je signalais tout à l'heu- 
re : en permettant au système musculaire de réparer les lésions 
contractées pendant la grossesse, il évitera les prolapsus, les ptô- 
ses rénales et gastriques. Dans tous les cas il est absolument iudi- 
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que d*éviler les slalions debout prolongées et les efforts un peu 
violents. 

Les toniques viendront heureusement en aide au repos. Ils 
agiront surtout sur l'état général : le fer sous la forme de proto- 
xalate, de teinture de mars tartarisée, le vin de quinquina, 
seront les toniques que vous ordonnerez de préférence. 

Au même titre on doit prescrire Thydrothérapie. La douche 
froide est ici tout indiquée. Nous nous trouvons en présence, en 
effet, d'une affection de nature essentiellement atonique dans 
laquelle le système musculaire a besoin d'une excitation forte 
et prolongée. La douche agira encore sur les états nerveux ou 
névropathiques (neurasthénie, hystérie, irritation spinale) qui 
causent ou aggravent toute une série de troubles génitaux chez 
la femme (hémorrhagies utérines, spasmodiques, douleurs exa- 
gérées). Ici encore c'est à la douche en jet que l'on aura recours, 
et sa durée ne devra pas dépasser une moyenne d'une demi-minute. 

En outre, il faudra y adjoindre des moyens mécaniques. Une 
contention modérée du ventre par une ceinture large. Exagérée 
elle réagirait sur les organes pelviens pour aggraver la ptôse 
génitale. Interdire absolument le corset. — Une gymnastique 
appropriée permettra aux muscles droits et obliques de se refaire 
et de récupérer assez de puissance pour amener une guérison à 
peu près parfaite. J'ai indiqué déjà, dans le cours de cette note 
de quelle façon il fallait procéder pour obtenir ce résultat. 
La flexion du corps sur les cuisses étendues de façon à obte- 
nir un angle à peu près droit, les muscles supérieurs étant en 
extension redonneront en un nombre limitéde séances auxmuscles 
de Tabdomen comme à la musculature pelvienne un surcroît de 
vigueur susceptible de réparer les lésions de l'éventration. C'est, 
encore dans ce but que Ton aura recours au traitement élec- 
trique : faradisation et galvanisation alternatives, dont les effets 
excitants et trophiques viennent puissamment en aide aux diffé- 
rents procédés dont je viens de parler. 

Le massage employé depuis deux ans sur une vingtaine de 
malades du service et fait tantôt par des professionnels, tantôt 
par des élèves, sur mes indications, ne nous a guère donné de 
résultat. Il faudrait l'employer dès les premiers jours des suites 
de couches, et alors il est généralement un peu douloureux. 

Il peut arriver cependant que les heureux effets que Ton est en 
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droit d'attendre de ces diverses méthodes ne se produisent pas, 
soit qu'elles aient été mises trop tardivement en pratique, 
soit que la lésion ait acquis un degré trop exagéré. C'est ce 
qui nous est arrivé chez notre malade. En pareil eus, il ne reste 
plus qu'une ressource ; Tintervention chirurgicale. Je ne m'éten- 
drai pas longuement sur le procédé opératoire à employer. Je 
Tai exposé en entier en relatant l'observation. L'incision doit 
être faite sur la ligne médiane et mesurer toute l'étendue de la 
résection de la ligne blanche que l'on veut pratiquer. Le tis- 
su cellulaire sera disséqué jusqu'aux bords des muscles droits. 
La ligneblanche se présentant sous l'aspect d'une aponévrose na- 
crée de largeur variable est facile à reconnaître. De chaque 
côté, les muscles grands droits font une saillie plus ou moins éle- 
vée au-dessus de la dépression centrale. La résection de la 
ligne blanche étant pratiquée, il faut ouvrir les gaines des droits 
et affronter largement les surfaces musculaires. Une triple ligne 
de sutures au catgut, très exactement faite et modérément ser- i 

rée pour assurer un contact étendu des tissus, assurera la 
fermeture de la paroi et sa solidité définitive. L'affrontement 
musculaire direct et la suture constituent le point capital de 
l'opération . 

La première suture comprendra le péritoine avec le feuillet I 

aponévrotique postérieur des droits, la seconde les muscles, la 
troisième l'aponévrose antérieure des droits. Enfin une résection 
plus ou moins étendue des téguments en forme d'ellipse permet- 
tra de rendre au ventre son aspect normal. La paroi sera sutu- 
rée avec des crins qui, pénétrant profondément, réuniront la 
ligne de suture cutanée à la suture aponévrotique. Tel est le pro- 
cédé opératoire qui présente le double avantage de fermer solide- ! 
ment Téventration et d'être éminemment plastique. 

Les figures dessinées par M. Dewy sur une représentation pho- 
tographique de l'observation relatée plus haut montrentbien Tétai 
antérieur et le résultat obtenu. 

Ce résultat est durable. L'opérée travaille depuis longtemps,se \ 

porte bien et son abdomen est d'un aspect tout à fait normal. La 
cicatrice, photographiée au moment de la sortie de la malade, est 
aujourd'hui à peine perceptible à l'œil. Elle est épaisse et solide. 
L'opérée jouit d'une aisancéparfaite de ses mouvements, est capa- 
ble d'un travail régulier, môme assez pénible. 



J 
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Du côté des orjcanes géatlaux, état parfait. La gymnastique spé* 
cîale et le repos adjoint aux autres méthodes de traitemeal avaient 
eu de bonne heure raison du léger prolapsus observé au début. 
De ce c^té, laguérison a dooc été obtenue sans opération. C'est 
un point essentiel à noter» (Soc. Obst.et Gynéc. de Paris,] 

THÉRAPEUTIQUE 

É 

La sérothérapie dans \b fièvre puerpérale.^ John Willams, 

de Londres, qui a employé le traitement de Marmoreck, est loin 
d'en tHrc enthousiaste. 

Le sérum injecté à partir du 5« jour post parltmi aurait abaissé 
Ja température et établi une abondante transpiration. Dose injec- 
tée 1 iO c. c. p:tr jour. Ces phénomènes s'observent après Temptoi 
de n'importe que! sérum^ même le sérum artificiel ou simplement 
l*eau salée. 

Malheureusement le sérum Marmoreck adonné Itou à de sérieuit 
accidents dans quelques eas. C'est ainsi qu'on a observé des vo- 
missements incoercibles suivis d'état comateux, des douleurs des 
membres insupportables, desrash érythémateux, eniin des pneu* 
monmqui peiU-êlre m sont pas sans relation avec k sérum injecU\ 

De plusj l'auteur a constaté que les divers sérums anlistrepto- 
cocciques vendus dans le commerce ne sont pas identiques, 
même lorsqu'ils sortent de Ilnstitut Pasteur. L'auteur conclut à 
l'abstention en attendant que de nouvelles recherches aient éta- 
bli la valeur et même l'innocuité du sérum de Marmoreck, [Brithh 
medimlJonrnatt 31 octobre 18117.) 

Traitement de rendométrite, de la vaginite et de la sté- 
rilité par Taclde lactique. [Snéguiref.jt — La réaction normale 
des produits de sécrétion du va^n étant acide par suite de leur* 
ieneur en acide lactique, certains auteurs admettent que ce pro- 
duit chimique joue le rôle d'un antiseptique naturel en empê- 
chant le développement des saprophytes et des microbes patho- 
gènes variés qui pullulent dans la cavité vaginale. Partant de 
cette hypothèse, SnêguireF, de Moscou, s'est demandé sî Tacide 
tactique, employé sous forme d'injections vaginales et de badi- 
geonnâmes du col et delà cavité de l'utérus, ne pourrait pas exer- 
cer une action thérapeutique dans les cas de vaginite et d'en do- 
métrite. Pour vérifier le fait, il a institué des expériences clini- 
ques qui ont donné un résultat positif. 

L'auteur affirme qne les lavages avec une solution d'acide lac- 
tique kd % dans la leucorrhée vaginale ont pour elTet de suppri- 
mer la mauvaise odeur de récoulement et sa coloration verte ou 
jaune, puis de tarir la leucorrhée. D'autre part, les badigeonnages 
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du col de l'utérus et de la muqueuse intra-utérine avec de Tacide 
lactique étendu de moitié d'eau ou employé pur, provoquent une 
desquamation abondante de répithélium de Tutérus et amènent 
la guérîson de l'endométrite et de la métrlte cervicale avec ectro- 
pion. 

Un point bien établi par les essais de Snéguiref et qu'il y a lieu 
de mettre en relief à cause de son importance pratique, c'est que 
les applications d'acide lactique peuvent être faites sans inconvé- 
nient, non seulement à l'hôpital ou au domicile des malades, mais 
aussi dans le cabinet du médecin, et cola même dans les cas com- 
pliqués de salpingo-ovarite . 

J'appelle l'attention à un autre point de vue spécial sur l'impor- 
tance du traitement de Snécruiref. On sait que la sécrétion acide, 
du col et du vagin a une action spermaticide et engendre la sté- 
rilité. Ce traitement est donc indiqué chez les femmes stériles 
qui ne présentent aucune malformation congénitale s^opposant à 
la conception. A. L. 



PÉDIATRIE 

L — Rappel à la vie des nouveau -nés en mort appa- 
rente. — Brown recommande dans ce but d'injecter sous la 
peau de Tenfant né en mort apparente le mélange de : 

Whisky V gouttes. 

Teinture de belladone I goutte. 

Ce liquide sera injecté .Uux deux bras. Les enfants ouvriraient 
les yeux immédiatement après l'injection et se mettraient à crier. 

En cas d'insuccès de ce procédé, l'auteur injecte sous la peau 
4-8 grammes d'eau chaude et introduit en outre dans l'estomac 
4-8 gr. d'eau chaude additionnée de 1 goutte d'alcool aromatisé. 

II.-— Le calomeldansia conjonctivite blennorrhagique 
des nouveau-nés. — Dans 57 cas de conjonctivite blennorrhagi- 
que chez les nouveau -nés dont les sécrétions contenaient toujours 
le gonocoque de Neisser, Fauteur s'est servi avec succès du calo- 
mel. Après avoir lavé la conjonctive avec iine solution d'acide 
borique à 2 % et l'avoir essuyée soigneusement avec un tampon 
d'ouate hydrophile, il la saupoudrait de calomel. 

Les sécrétions et la tuméfaction de la conjonctive diminuèrent 
considérablement, même dans les cas graves, dès le lendemain 
après l'institution du traitement. Parfois les saupoudremenls 
étaient répétés 2 à 3 fois par jour. Le traitement demanda en 
général une semaine, avec deux semaines au maximum pour les 
cas graves invétérés. Les résultats obtenus sont très satisfaisant s. 



PÉDIATRIE . 355 



III . — L9S médicaments qu'il ne faut pas donner aux nour- 
rices. — L'idée qu'il fallait s'abstenir de toute intervention théra- 
peutique chez les femmes en état de lactation a été, pendant 
longtemps, acceptée et transmise de générations en générations, 
comme un article de foi. Aujourd'hui, cette opinion, reconnue 
fausse, ou du moins en partie exagérée, n'a plus cours dans son 
entière acception. 

Avec M. Boissard, qui a récemment repris cette question, on 
peut dire que, chez les nourrices, il faut proscrire les médicaments 
qui troublent la fonction galactogène en modifiant la quantité ou 
la qualité du lait sécrété, et les médicaments qui peuvent faire repa- 
raître la fonction menstruelle supprimée. 

. Pour ce qui est de ce dernier point, on s'abstiendra donc de 
Tusage de tous les drastiques, de l'aloès, de différents emmena- 
gogues qui congesUonnentle système circulatoire utéro-ovarien. 
Chez les nourrices réglées, on devra s'abstenir de toute médica- 
tion active, pouvant amener une perturbation dans la fonction 
menstruelle qui, en général, permet de continuer l'allaitement. 
Si les règlesétaient trop fréquentes ou trop abondantes, mieux vau- 
drait recourir au repos au lit, aux préparations de chanvre indien 
d'hydrastis (extrait fluide, 50 gouttes en trois fois dans les vingt- 
quatre heures), ou aux injections vaginales chaudes» qu'aux dif- 
férentes préparations contenant du seigle ergoté ou de la digitale. 

Les préparations qui favorisent la diurèse ou la diaphorèse, au 
détriment de la sécrétion lactée, seront évitées. A ce titre, la digi- 
tale et la pilocarpine seront proscrites ; il en sera de môme des 
asperges, qui sont diurétiques, et dont le principe odorant et vola- 
til passe dans le lait. 

Il est de notion vulgaire qu'il faut s'abstenir de l'emploi des 
purgatifs salins chez les nourrices. En cas de constipation on don- 
nera, en dehors d'un régime diététique approprié, de l'huile de 
ricin, à la dose de 15 à 20 grammes, ou du cascara sagrada, par 
cachets de 40 à 50 centigrammes. Par contre, on s'abstiendra des 
préparations de podophyle, qui déterminent souvent des coliques 
intestinales intenses, ou de rhubarbe, dont on retrouve le principe 
actif dans le lait, qui présente alors une amertume spéciale, don* 
nant des coliques et de la diarrhée à l'enfant. 

L'usage ou Thabitude des boissons alcooliques sera absolument 
défendu. Il ne faut donc pas gorger les nourrices de vin de quin- 
quina ou autres fortifiants contenant de l'alcool. L'alccol passe 
dans le lait, les essences des boissons spiritueuses (anisette, char- 
treuse, kumrael, kirsch) passent dans le lait et provoquent chez le 
nourrisson de l'agitation et de l'insomnie. 

Le sulfate de quinine passe en quantité si minime dans le lait, 
qu'en cas d'indication formelle (impaludisme, fièvre asthénique), 
on peut le donner à la nourrice sans danger pour l'enfant. Mais il 
n'en est pas de même de différentes préparations arsenicales et 
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opiacées, qui passent également dans le lait, et auxquelles le nour- 
risson est extrêmement sensible. 

Le camphre (d'après les recherches de Hergott) et l'antipyrine 
semblent agir directement sur la fonction galactogène qu'ils sup- 
priment. Leur emploi doit donc être proscrit cliez les nourrices. 



FORMULAIRE 



Traitement de la dentition 
donloorense. 

(Dauchez.) 

lo Irrigations fréquentes de la 
bouche avec de Teau chloralée 
chaude. 

Hydrate de chJoral 1 gr. 

Alcoolat de menthe — 10 gr. 
Ajoutez : Eau chaude. . . 250 gr • 

2« Frictions douces sur les gen- 
cives avec le collutoire suivant : 

Chloroforme . 25 cent . 

Créosote pure 0. 15 cent. 

Laudanum de Syden- 

ham 0.10 cent. 

Teinture de benjoin 10 gr. 

Méningite aigaë tubercu- 
lense chez Tenfant. 

(Veillard J 

Contre le wmissementy bois- 
sons glacées, eau de Seltz, po- 
tion de Rivière, opium à doses 
fractionnées s'il n'y a pas de 
constipation. 

Contre la céphalalgie, bromures 
de potassium, de sodium, d^am- 
monium, hydrate de chloral, si- 
rop diacode, sirop de codéine, 
compresses d'eau froide ou sé- 
dative glacée sur la tête. 

Contre la constipation, résine 
de jaiap,de scammonée,calomel, 
purgatifs divers, lavements. 



Galomel à doses fractionnées. 

Calomel 0.05 centigr. 

Sucre en poudre.. 5 grammes. 
Divisez en 10 paquets. 1 pa- 
quet à prendre toutes les heures. 
— No doit jamais être prescrit 
en même temps que les iodures 
et les chlorures. 



Potion à riodare de 
potassium. 

{Asthme infantile.) 

lodure de potas- 
sium 0.25 à 2 gr. 

suivant l'âge. 

Sirop de fleurs 
d'oranger 30 grammes 

Eau dist.de men- 
the. . 60 grammes. 

Eau dist. de lai- 
tue 60 — 

Une cuillerée à dessert d'heure 

en heure. 

Formulaire de Tôlixir paré- 
goricpie. 

(Dr G. Paul.) 

Teinture d'extrait 

d'opium 60 gram. 

Acide benzoïque. ... 2 — 

Teinture de cannelle 5 — 

Vin de Madère 40 — 

Essence d'anis XXV goût. 
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Potion à, riodure et au bro- 
mure de potassium. 

lodure de potas- 
sium 1 gramme. 

Bromure de po- 
tassium 2 — 

Teinture de digi- 



tale XII gouttes 

Sirop de fleurs 

d'oranger 30 grammes. 

Eau distillée de 

tilleul 120 — 

Par cuillerée à soupe d'heure 
en heure. — Enfant de 4 ans. 



VARIETES 



PSYCHOLOGIE DES RAPPORTS SEXUELS 
POST-PAROXYSTIQUES. 



PARALYSIES 



M. leD' Féré rapporte, dans la Revue de Médecine, quelques ob- 
servations fort curieuses relatives à des paralysies survenant après 
l'acte sexuel, et qui intéressent à la fois la médecine légale et la psy- 
chologie. 

Dans le premier cas, le malade, épileptique, était sujet à une hé- 
miplégie transitoire après ses attaques. Or, il lui est arrivé, à plu- 
sieurs reprises, de présenter des phénomènes paralytiques tout à 
iait analogues après un rapport sexuel. 

Le second sujet, qui était un neurasthénique, avait dans les mêmes 
conditions une paraplégie transitoire qui le forçait à garder le lit 
pendant plusieurs heures. 

La suractivité physique et psychique qui accompagne l'éréthisme gé^ 
nésique s'accompagne, chez un certain nombre d'animaux, d'actes de 
violence, qu'il faut distinguer des actes de cruautéqui se manifestent 
dans certaines perversions sexuelles, dans le sadisme, chez les vam- 
pires, les sanguinaires de Bail. Ces actes de violence, qui précèdent 
uu accompagnent l'acte caractérisent souvent une phase d'un état 
spécial qui mérite le nom d'ivresse erotique. Chez quelques indivi- 
dus, la dépression consécutive s'accompagne d'une véritable antipa- 
thie sexuelle qui peut être assez intense pour se manifester par des 
violences. 

L'excitation générale qui accompagne l'acte génital peut provo- 
quer un grand nombre de troubles nerveux. 

Le coït peutprovoquer l'épilepsie : Sauvagecite une personne chez 
laquelle il était constamment suivi d'un accès ; Zimmermann a 
connuun jeune homme qui avait un accès chaque fois quïl s'était 
livré à Fonanisme ; Maurice cite un chien qui était atteint d'épilep- 
sie chaque fois qu'il s'accouplait. Du reste, chez quelques individus, 
certains phénomènes sensoriels, érythropsie, vision colorée, sensa- 
tions subjectives de l'odorat, se manifestent à la fols dans l'attaque 
épileptique et dans l'acte vénérien, et certains phénomènes moteurs 
sont communs aux deux formes d'orages. Quelquefois les manifes- 
tations épileptiques et les excès vénériens marchent de pair, les pre- 
mières commencent et disparaissent avec les seconds. . • * 
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D'autres névroses peuvent encore être provoquées par les rap- 
ports sexuels : la migraine, l'angine de poitrine, l'asthme (Sal ter J, 
l'hystérie (Rosenthal, Grasset). 

La folie peut être la conséquence des premiers rapprochements 
sexuels Ipost-connubial insanity des Anglais), surtout chez les jeunes 
femmes prédisposées. 

L'éréthisme général qui accompagne les excitations génitales peut 
déterminer un certain nombre d'accidents liés aux conditions phy- 
siques du complexus. Pendant la phase tonique, il peut se produire 
des troubles moteurs liés à Texagération de la tension musculaire 
et qui peuvent se manifester non seulement dans le domaine des 
muscles de la vie de relation^ mais aussi dans celui des muscles 
de la vie organique : tremblement local ou général, crampes, grin- 
cements de dents, toux, éternuemen*s, borborygmes, éructation, 
constriction pharyngée, etc. Mac Gillicuddy cite une femme qui 
yidait sa vessie chaque fois que son mari l'approchait. 

L'éréthis me sensoriel se traduit quelquefois par des sensations 
subjectives qui peuvent se manifester sur les différents sens : sur la 
vue, par la photopsie, par l'érytliropsie; sur l'ouïe pardes bourdon- 
nements, par des tintements d'oreilles; &ur Todorat par des sen- 
sations d'odeurs variées ; sur la sensibihté générale, par des sensa- 
tions de prurit qui ne sont probablement pas étrangères à la pro- 
duction de certains spasmes laryngés et de Téternuement. Desprès 
signale la fréquence d'une douleur réflexe à la gorge. 

L'augflientation de la tension artérielle peut expliquer l'hémorrha- 
gie cérébrale qui se produit quelquefois chez les vieillards et chez 
les artérioscléreux. L'hémorrhagie cérébrale sous rinfluence du 
coït n'est pas spéciale à l'homme ; Larcher en signale la fréquence 
relative chez les oiseaux domestiques. Les épistaxis sont fréquentes 
à la suite des excès de coït comme à la suite des excès de mastur- 
bation : chez quelques individus on les voit se produire après chi- 
que acte vénérien. Quelquefois l'excitation générale s'accompagne 
d'hypercrinies : chsz quelques individus une sueur profuse se pro- 
duit sous forme de crises brusques qui interrompent instantané- 
ment Téréthisrae vénérien. 

La suractivité ne survit guère aux paroxysmes : si quelques in- 
dividus sont capables de l'utiliser, ils sont exceptionnels, et, en gé- 
néral, les hommes adonnés aux travaux de l'esprit plus encore que 
ceux qui doivent utiliser leurs bras, peuvent s'en rapporter à l'opi- 
nion du pythagoricien Clinia, dont parle Plutarque dans les SympO' 
sia^ues, qui, lorsqu'on lui demandait quel était le temps le plus fa- 
vorable pour se rapprocher de sa femme, répondit : « Lorsqu'on 
veut se nuire. » En général, lorsque l'exciLation génitale a dépassé 
son acmée, on voit se proJuire une dépression physique et morale 
Posl coitiim animale triste, nisi gallus qui tantat. 

Cette dépression, ce collapsus, commedit Robin, passagère dans les 
conditions physiologiques devient continue àla suite d'excès répétés. 
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Les anciens autours signalaient le danger du coït pendant le tra- 
vail de^la digestion ;ehi'Z certains individus le coït après le repns 
provoque un cpuisemont des activités gastriques et tous les f>]iottQ- 
mènes de l'indigestioTi. Ciiez divers mammifères on observe une 
inap(>élencê qui du ru des jours et môme des semaines. Double attri- 
buait encore à la pratique exagérée ou intempestive de cet acte le;S 
accidents pernicieux des plaies et les complications des lièvres. 

L'orgasme génital est suivi d'une diminution brusque delà ten- 
sion artérielle qui peut amener la syncope et la mort subite. Le 
refroidissement péripliérique qui se manifeste souvent à la langue 
et aux lèvres peut aller jusqu'à la production du doigt-mort. On 
peut observer encore d autres troubles de la circulation qui se tra- 
duisent par la polyurie, par la diarrhée, par la congestion pulmo- 
naire avec ou sans liéruofttysie. 

Hutchinson cite un malade qui, à la suite du coït, éprouvait une 
sensation efîroyablemeut douloureuse derrière la tête, se sentait 
menacé de mort, et restait quelques minutes inconscient. Un autre 
éprouvait une sensation analogue dans les reins. Ces phénomènes 
douLoureu]^, qui diffèfeiU par l'intensité, sont signalés par plusieurs 
neurasthéniques qui st^ plaignent aussi de l'apparition du casque 
de la racliialgie. Citez les hystériques, qui sont aussi plus sujets à 
l'exagèraiion de la déprnssion consécutive à la décharge, on peut 
relever lamblyopie capable d'aller jusqu'à la cécité complète, Tob- 
tusion ou rabolition passagère de Touïe, l'aneslliésie cutanée. C'est 
surtout chez ces deux catégories de sujets aussi qu'on observe le 
sommeil invincible, stuporeux, narcoleptique. Une hystérique, qui 
Tie peut que rarement arriver ù l'orgasme, parce que réréthisme 
provoque presque toujours des hallucinations visuelles orditjaire- 
ment terrifiantes, tomi>e constamment alors dans un sommeil co- 
matcuXt dora elle no sort qu'au bout de plusieurs heures avec am^ 
nésie rétroactive temporaire comprenant plusieurs heures avant 
Tacte. Le même sommeil comateux peut s'observer encore riiez les 
paralytiques généraux dans la période de préparation, chez les dia* 
bétiques. 

La sensibilité peut i^trc affectée d'ailleurs en dehors de riiyslérie. 
Plusieurs neurasthéniques signalent une obtusion générale des 
sens, principalement de l'ouïe et de la vue ; mais on peut observer 
une véritable amaurose qui se fait remarquer par la brusquerie de 
sorr début et de sa courte durée. 

Ces effels du coït chez les individus dont le système nerveux est 
déprimé méritent d'être rapprochés de ceux qu'on observe chexun 
certain nombre trins^ctes. On pensait autrefois que si l'abeille m:Me 
meurt ptîuiiarjt la coptilalion, c'était que la reine la tuait j)ar ses 
coups. En réaiitr% elle meurt d'épuisement provoqué par l'éréUils- 
mc : et elle meurt aussi bien lorsqu'on provoque l'érection arliTt- 
ciellement par un contact approprié sur les ailes ou sur le dos. 
La mort subite ou rapide qui se produit chez plusieurs insectes après 
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l'oviparturition parait aussi due au choc, à répuisement. Le hanne- 
ton mâle est aussi (ians une torpeur profonde après la copulation, 
et cette torpeur en fait une victime facile pourd'autres mâles. 

Aux phénomènes dëpuisement physique correspondent des phé- 
nomènes d'obnuhilation intellectuelle qui peuvent présenterune sys- 
tématisation remar([uable ; un neurasthénique perd pour un temps 
la mémoire des formes des organes génitaux de Tautre sexe, et le 
toucher est incapable de la réveiller. 

Parmi les éléments les plus intéressants de cet épuisement, il en 
est un qui mérite une place particulièrement distinguée et que nous 
avons laissé de côté pour lui consacrer une attention plus spéciale. 

J'ai déjà relevé que chez des hystériques on a pu noter à la suite 
de la copulation un relâchement des muscles qui peut aller jusqu'à 
la paralysie et atteindre les muscles de. la vie de relation sous forme 
4i*hémiplégies et de paraplégies, ou les muscles de la vie organique 
sous forme de méléorisme plus ou moins persistant, de relâche- 
ment des sphincters. 

Un certain nombre de neurasthéniques, après les rapprochements 
sexuels, éprouvent des modifications du timbre et une diminution 
d'amplitude de la voix, du nasonnement, indiquant une modiâca- 
tion de la tonicité musculaire du voile du palais, du pharynx et du 
larynx. A la suite d'excès, ces manifestations peuvent se produire 
chez les individus parfaitement normaux d ailleurs. Mais on |ieut 
voir survenir dans les mêmes circonstances des troubles paralyli- 
((ues plus graves, sans parler de ceux qui sont liés à des maladies 
chroniques du système nerveux, de l'ataxie locomotrice, des myé- 
lites dans rétiologie desquelles on voit souvent combinées à Tin- 
iluence du coït, celles de l'alcoolisme, de la syphilis, des traumatis- 
mes, etc. 

Chez les hystériques, ces phénomènes post>paroxystiques ne font 
que mettre en évidence une impotence habituelle qu'elles exagèrent 
Ce que font les rapports sexuels, la fatigue, une émotion morale 
vive, une intoxication peuvent le reproduire. Les sujets qui se plai- 
gnent d'engourdissement, de parésie, à la suite des rapports sexuels, 
avaient éprouvé en général ces mêmes symptômes dans d'autres 
circonstances, avec la même localisation des troubles; c'est-à-dire 
que l'acte sexuel ne faisait que mettre en évidence une prédisposition 
bien établie. G*est du reste ce qu'on observe aussi dans les paralysies 
émotionnelles. 

Cette prédisposition générale et locale se retrouve chez d'autres 
sujets capables de présenterles mômes troubles dans les mêmes cir- 
constances. 

Ift.^ ti|»e|i»ies. >- Vin de Chasêaing, Pbpsinb et Diastasb. 
Aiimenittfloii des eiifanU.— Phosphatine Faliéreê, 

CîouBtlpatloii. — Poudre laaatioe de Vinhv. 

juenrasthénle. — Neurosine Prunier . 
Carabana.— Eau naturelle purgative antiseptique. 
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Pb*" MUïUe> k PaDt-Sl-&iprit — A, &AZAI1NE, ph^ û% i- cUisa,feadf «t racceiieBr 



son ifiÊorporatlon daao un sirop aui 
éeorçêt d'orangos améroo iPuno qualité 
très sapériouro. 
Chaquv eilllsrét et SIROP da 
X BENRT MURE OtltlMt 2 fTlSBêt 
i« bfomura it MtMtisB. 



^n ft>bonne à la librairie MALOINE, 21, place de rÉocle^e-MédecIno, Paris. 
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T nHIQKHEL àfs MËTRITES F t 



PANSEMENTS PÉR1-UTÉRINS« l 



envoi frAfico 
éictiMftHflo/ft. i 




[Â noiTi Dt 6, 3'75t poun les wéDifcjMfi^ les î5, 7'SO. 
I piuRWiîcÏE FftANÇÎ^^ I 



f< 




SI 



jSSiSMBa aajtaftai 



ALIMENTATION CHIMIOU[ 



SIROP 



o'HYPOPHOSPHITEoE CHAUX 



DU D^ CHURCHILL 



POUR FEînNlE3 ENCEINTES OU NOURRICES 

& ENFANTS EN BAS'AQE .,. 

Il] Ce médicament fournît lea deux^ 
i|élémeiita indispensables pour laJM 
j*. formation des os, — Le phospboreij 
y lit la chaux. — Une grande cuillerée Tu 
iddaus de l'eau après chaque repas, tl 
m Prix : 4 fr. le flacon. m 

% SWAHH, Pharmacien de 1" Classe, f 

If PARIS. \% HoE Ca&tiguoke, 12. PâRIS j 



La mi-illf lir moyen df doaner du lait 
Nournres ost de !eur r*ir!! prcndni so\i 
SiBOP.VINoti S£IL -* 

JOl-IVET i Si- 
lit* 

LIE. 



CRÉ8YL-JEYE: 



DÈSIIFECTAIT AITISEPTIQUE 

CaïûI tl2 Rapports «£ RifertacM str dfiauidc. 
Le DRÉSTL-JETES n'est ïii Tsxîaiie ni OaaiU^M 

n e«t Adulte pni- tOQte» let /ctcnlAiilr&ti^ï^ 

i»mbUqa«B de FariK et des dcpu^ementi^ 

VcNTÊ EN Ghqs : 

Scciité Frinçai» cit Prodiilta Sanitiirti n in^M0Q%m 

35, Rue des frafics-Boifrg&ûig^ PâmS. 

tX eh» Uki« BragtiictH rt Fh^fmmtitsÊ^ 

PoUi éWtPf les r^ntreracnii^ exiger îes Marijaes *l (^cbcti 

de la Société, atnsi qae ie iîoqî CRESÏL-JEYES. 



ICHTHYOL 






I^a bimj «lliïlJ dt^ llcfatbTfii, prouvèi (Vïr des 
txpêrime/titlat H cftniquei. t^nt adi em pmrtie Ji t« ^psUllx 
ré#o>'uNva>. tiitiifm et tn^furnnfiynet , en partiiii k ■« 
InâujOUiii! «/irrnvJ''n( ^4 rétorfUian e; ■c4fMe!iTfiPf rifimflitjiipi 

L^ ellùlt.'iGîii »L tel mHeciDi qui L'ont eairjt rweinauMm' 
denE lartem^iiL r«ai|>lo] de lldllUijiaL 4t»iil on » tett 0m 
tai[|LiO«fit ddDi auml>r« àe clint^iiiei el â'bu^iui». 

Les monoçraphiês sdenii/iQuei sont ctiv^fétt^ru^^i 

SdcTtUFriiçtîsidf FrwfBTtt Sanltaïmft iRfrtfpfl^ni 

3$, Rue des FrQmi$~Boiirgeoh. Pâms. 




Si/pposttûfrsê^ 



BALLES RECTALES 
contre la coi^siip&uoQ 



huinn. VIGIER, iïï, liouL im:;e'Vnm[k, f 



DOCTEURS, INTERNES. ÉTUC« 

S' LEGER 

GRATIS UNE CAISSE FRANCC 




Ma IBI ra ia El. E3 H 
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SIROP DE FELLpWS 

D'HYPOPHOSPHITES COMPOSÉ 
Contient les éléments essentiels de rorg^anisme t 
la potasse et la ohaox. 

Les toniques : la quinine et la strychnine et le 
reoonstitnant vital par excellence : le phospliore* 
Son action eurative eàt prompte et énergique dans 

la Phthisie, Ja Neurasthénie, fAnémie, 
les Affections pulmonaires, te Rachitisme. 

CLST LE RECONSTITUANT PAR EXCELLESCE 
Chez tous les Pharmaciena. 

DEPOT GÉNÉRAL : 5, Ru© de la Paix, PARIS 



la m la oi 







m n 




VIN MARIANI 

A L.A COCA DU PÉROU 
Le VIN MAHIANÏ fiipirimiiiit^^ duJïQ Lea H.'^piUiiic de Fiidï. eft 
fonmsiïemeiit prwcrit nvw aiiccrt poiif comTiattr« l' Anémie, lu 
Chlorose, li-^ MaavjlBea digestions. l<^ MïXladlea u?« Voies 
respira Lai ras eb L'AUaiblis^tuetit do TorpatiQ vooal, 

Lf» MM*e}n% le recommandent «ux Pi^riOttHC* fnibfi^a n rfetir 
camû^ c/'fc:*c*..'' pnr ùi it\ata(fïc. uu^ VirtUarfiê, aux Anjtifiîë, 
Ceat le Réparataur cÏbs Troublei dl g «tilts 

*tle ]POïtTi::^i.A.pa*i:- par E:x:OK:x-J4^^a"Oïï 
^ ttà Fit r-itt,chei W A M IA X J, ■# I , Htt « l^ Min ittsttjn a ti tu 



un, FAUTEUrLS, TOITURES et APPABIILS MÉCAMJQUES pour MALADES et BLESSÉS 

■^1 ■M^^^maa^ Fabricant breveté, s. g. d. g. 
^^^^Wi^Jmm I ■ Fournisseur des Hôpitaux. 

'\ PARtS, iO, rue Haut©f#uïlle, au coin de la ru^ Serpente (près TlCcale i\e AïèiJeeiuey. 

j Les plus hautes récompenses aus Exposilions Françaises et Etrangères 




%J^J^^^^^ TABLE MÉTALLIQUE i*our ophtaliiio 
CHAVCIOT r«ii1«Bt loflit:. f^osilums vamaUle8..Panna«iK en -wcve. 
métallique. Tourteaux Serre-tète à coulisses j Tablette pour rece- 
verrc.LavBbo,éiagt?re. se graduant à volonté, j — '-'— '' 



Tnhlemôtainiiuc.PbiinHtcoullsgei. 
Gu UhéinBUK)bile:>,hauccuri-égIable. 




tout ifiéuiU rones eaoutchoatéei 




patins et Crois«anls s'adaptent 
iouten tables au moyen d'étaux. 



ÂilMOiRES iiieial nickelé touu-s 

à dimensions. Etagères eu onsial. 

Porte à un vantait ou deux vantaux. 



Sur defflaiMie, Ymm franco un firand WWtogw Hiiatré avcctm, foiikiwthl 33j ïv^Mm.— TELEPHONE 



L'Exploitation^ organisée par l'Institut Royal de Chimie Id ] 
Oonvernement Hongrois (Ministère de l'Agriculture, ^ 
BIIBA-PËST) a lieu sous un contrôle direct indépendait, 
scientifl(|[ue et hygiénique. 




« L'eau d'Apenla est toujours constante dans sa composition. 

« La prédominance de sulfate de magnésie, la présence du fer, da 
bicarbonate de soude et du liihxnm, sont des avantages qui recommandent 
cette eau purgative aux thérapeutes et aux médecins, » 

(G. POUCHET, professeur de pharmacologie à la 
Faculté de médecine de Paris.) 

« Nulle autre eau laxative n'est plus forte et plus favorablement consli- 

tutée ». 

(Prof. LIÉBERMANN, ^e Budapest.) 

« La présence de la lithine dans l'eau à'Apenta explique son action 
préventive et curative contre la goulte >k 

(D' ALTHAUS, de Londres.) 

« La constance de sa composition la rend précieuse pour un traitement 
syslémaji<jue ». 

(Prof. Oscar LIEBRECH, de Berlin.) . 



Approuvée par rAeadémie de (Dédecine de Paris 
flatopisée par l'État 



DOSE ORDINAIRE : 

XJn verre à . "bordeaux: le matlu à Jeun 



Envoi d'échant sur demande adressée à M. PERRET, i2, M (ta lmj(k, PAIR 1 

EN VENTE CHEZ TOUS LES PHARKACIBNS 

Le Gérant : MALOINB. 



GlcrmoDt (Oise). — Imprimerie DAIX frères, place 8aint-André, S. 

J 



M, tS. -»• 2. — FéTri«r il97.— lédaetion : 47|U lattantim, hrâ. *-âb. 6fr. par to 



REVUE PRATIQUE 




PUBLIÉE SOUS LA DIRECTION DE MM. 



Fancourt BARNES CORDÉS, de Genève 

Médecin en chef de la Maternité Membre de la Société Obstétricale 
de Londrei. de France. 



RÉDACTEUR EN CHEF 



BOSSI 



Professeur de Gynécologie 
A l'Université de Gènes. 



A. LUTAUD 

MÉniciN-ADJOiirT de Saint-Lazare, Membre fondateur de la Sociéri Obst£tricalb 
ET Gynécologique de Paris. 



« 



SOmMAIRE. — Olistétrlque : De la résis- 
tance anormale de l'utérus à la provocation 
de Taccouchement . Nouveau procédé de dila- 
tation rapide du col utérin, par M. Te D' Char- 
les Lucas. — QynécologI* : De l'hystotéra- 
pie appliouée à ïa maladie de Basedow et aux 
troubles fonctionnels du système eénital fémi- 
nin et particulièrement de la médication par 
le tissu ovarien, par M. le D» Jouin. — An- 

S'osclérose et métrorrbagies rebelles, par 
. le D' Paul Petit. ^ R«vu* dot Instru- 
ments nouveaux : Tube anastomotique de 
M. le professeur Chalot (de Toulouse], pour 
la transplantation des uretères. — Variétés : 
La médecine dans les romans. Un nouveau 



diagnostic de la grossesse. (D^ âlbrou.) — 
Revus ds thérspeutique appliquée : Trai- 
tement de la coqueluche par l'ozone. (Labbé 
et OuDiN.}— Emploi de la teinture d'ioae con- 
tre les contractions tétaniques pendant le tra- 
vail. (Mûller.) — Action du tannigène sur 
les catarrhes intestinaux de l'enfance. (J. Har- 
tbxer.) — Formulaire : Poudre à poudrer 
les enfants. — L'atropine contre la diphtérie. 
(Elsaesser.) — Potion contre la coaueluche. 
(PÉRiER.) — Nouvelle médication de la coque- 
luche. — Potion contre la congestion pulmo- 
naire chez l'enfant. (Périer.). •** Nouvelle 
pommade contre la gale. 



VIN DE BUGEAUD 



^gssas' 



^aassESS^ 



JUINQTJIN 



^duris 



EPILEPSfE*HYST£RIE*NEVROSES 



le SIROP de HENRT MURE ttU 
Bromure de Pù9m99tmm (tieapt es 



olilonife st ritiar^ êgpMmBoté oêêt *r maH^uê du Mi êmfiioyê, ainsi qu'à 



tant 4ê êoin par la* KêâaaiMi dag hoa» 
\ pisaa ifféûiaui de Pari», a déterminé un 

namAra tri» êonsidêraMa d9 guâriaon»^ 
I Lëê rêOuaOê êOiMtUlfUÊê I99 plui auto» 

riait 9n font foi. 
la 9U9^9 immansa de eatta prépara' 

ion âraautréa ^ franao, m Ang^ 



an Amérè^at, tient à la purtté 
dUnU^na aâtoiua et au doêaga matàé^ 



son inaorparation dan* un sirop aui 
éaarcao d^orangos a mé ra o iPuno fuaiité 
trio snpériouro 
Gtafss ssillsrés is «IROP de 
4. HSNRT MURB ooaUsitS |r«iBtt 
tft fer»nisrs tfs MteMlsn. 

Fris de llaeoo : ( Ênaot. 



■Pli>' MORE, à Poafr-St-Biprit. — A. QAZA0ME, ph»*» dt t** classe, geadw a snccwsenr 



On s'abonne à la llbraiHe MALOINE, 21, plaoe de l*Éoor6-(t#-Médeoine, Paris. 



rmirEmeiir mtiokhu des mètritcs 



4 PANSEMENTS PËR1-UTÉRINS< 

£itif9t frân»<^ ÎMùiliVtm par lea 



li 




^£p.Sjg3L3 g.*SjgS»^^:5^ÉSji a 



■ALIMENTATION CHIMIQUE 



SIROP 



oHYPOPHOSPHITE DE CHAUX 



!DU. DfCHURCHiLLi 

POUR FEMMES ENCEfNTES OU NOURflfDES 
à ENFANTS ÏH BAS- AGE j 

^ Ce médicament fournît les deux S 
1^ éléments indispensabieâ po»ir lap 
itormation des os, — Lo phospboreJi 
[Set la c^auz. — Une grande cuiileréerJ 
ddans de Teau après chaque repas- ^-^ 
S Prix : 4 /"r. îe (ïâcon. 

J SWANN, Pharmacien de ("Classe. 

W^ PARIS , 12, RcE Castiguone, 12. PARIS ,^ 




t^*. 



OÉSIIFECTAIT AiriSEPTIfDE. 

SmcACité 9Cisnt£ïlquet!mnt rtémoatré^ 

Enni di Um^ *t BifiriOfn itr 



Le CRËSTL-JETES n est sî Toxiaue si Ousmini 

D ««t adapté par Ipvtet !«■ çnraiirirtiJiua? 
pui^liquei 4« f orl» et do» **r""^tliîiL 

Sœïitl Ffiiçtiii lie PratfiifU S»rîtaîni n AntJnptai 

15| ffiiie 1^4 ffUïtCi^SûUrgeoif, #jU/|. ^^ 

PoBr éviter \c^ C&nlnhtùnE çtif^r {m MiruM fîficà* 
je la So^iétg, ainsi guf Je nom U«E^VI, JKïS^ 



ICHTHYOI 



ngilf, «Uni Ti iJoni^rr^lt^ daut les Éfa • 



1>9 ban» effeti di- n(^>:ï' 

Ittilil rurtetQ0iLl j i^LLi|t]iii| >1> 
I tapiMËiit djLùi Qu^mbf^ dé- 



I SocEiti Frtnçtjtfl dt Plnduiti liiiltirm H II 

55, ^tfîf tfes f>oncs-^ûi/rï^o/*, fiWt. 



BOUQŒS 

uréthraleô. 

OPtra ia cor^st i patt on 



riMfni VIGIER, \i, i\m\. ltuinf*>omrïk 



DOCTEURS. INTERNES. ËTUt 

S' LEGER 

GRATIS UNE CAISSE FRANCO 



^^O 



A> 



%, 



**>■ 



,.^\ 



[ OVULER CHAUMEi; 



:'4^ 



lii/i 



(Crayons CHAUMELfrnihsuiéfins) 



SUPPOSITOIRES CHAUMEL 



im m m ifi 11] Ka i^ 



SIROP DE FELLOWS 

O'HYPOPHOSPHITES COMPOSÉ 
Contient les élémente enoeiitiels «le rorfl^nlsme i 
la potesse et la chaax. 

Les toni<iaes : la quinine et la strychnine et le 
reconstituant vital par excellence : le pliospliore. 
San action curathoe est prompte et énerçique dans 

la Phthisie, la Neurasthénie, TAnéiniei 
les Affections pulmonaires, le Rachitisme. 

CEST LE RECONSTITUANT PAR EXCELLENCE 
Chez tous les Pharmaoiens. 

DÉPÔT GÉNÉRAL : 5, Rue de la Paix, PARIS 



![âi f3 ES IB lEI Ca ra 



▼IN MARIANI 

A L.A COCA DU PÉROU 

I« TIM BKARI ANI expérimenté dans les Hôpitaux de Paris, est 
fonmaUement prescrit avec suocës pour combattre l'Anémie, la 
GUcnrose. les Maavaia«B digestions, l» Màiadies C^a Voies 
respiratoires et l'Aflaiblissement de Torgane vocal. 

Les Médecins le recommandent aux Personnes faibles et cfélC- 
cotes, épuisées par la maladie, aux Vieillards, aux En/auis, 

C'est le Réparateur des Troubles digestite 
«tie TP€>lSt,1^T,irXAX9T par ISSXJSIT^JSIVKJ^ 

LSVIN MARIANI 8B TROUVK DAXS VOUTXS tK8 PBXRVACIP8 

Itk DariSfChez M AMI ANI, 41, BouVi Hauanmann, 




FAUTEUILS, VOITURES et APPAREILS HÉCAHIQUES pour MALADES et RLESSÉS 

W%W ||BJ^kMi*V Fabricant breveté, s. g. d. 9. 
W^%S^^\Ê0m% I I Fournisseur des Hôpitaux. 
MraSy 10, rue Hautefeuille, au coin de la me 8erpafite(près FEcole de Médecine). 

\ plus hautes récompenses aox Expositions Françaises et Etrangères 




^^î': TABLE MÉTALLIQUE pour' ophtairoo- 

«SBARXOT roulant iogie. Positions variables. Panneaux en verre. 

• illique.Tonnea«.xSerre-tôte à coulisses I Tablette pour rece- 

Lavabo,étagere.8egraduantàvolontô. J voiries instruments. 



TiiblemétalHque, Patins i coulisses. 
Couttslas mobiles, hauteur réglable. 




fc-»i*-ï ' ROtJLANT 

i métal, roses caoutchoutées 
""T hôpital, système Posai 




'îi^SBiûSiT.^Tl 1'*' ' kIbS*»» * 

ARMOIRES métal nickelé toutes 

Patins et Croissants s'adaptant ft dimensions. Étagères en cristal. 

toutes tables au moyen d*éCauz. Porte à un vantail ou deux vautaux. 

g demittle, re oToi fraoco du Grand Calaloguc illaslré avec Prix, conlenaiit 330 figures. — TÉLÉPHONE j 



EXPLOITÉE SOUS UN CONTROLE SCIENTIfl!!^ 




« L'eau Apenla est toujours constante dans sa composition. 

« La prédominance de sulfate de magnésie, la présence du fer^ 
bicarbonate de soude et du lithium^ sont des avantages qui 7*ec(>mfnande9i/i 
cette eau purgative aux thérapeutes et aux médecins. » 

(G. POUCHET, professeur de pharmacologie à la| 
Faculté d« médecine de Paris.) 

<c Nulle autre eau laxative n'est plus forte et plus favorablement com-i 

posée w. 

(Prof. LIEBERMANN, de Budapest.) 

« La présence de la lithine dans VApenta explique son action préven 
tive et curative contre la goutte ». 

(D' ALTHAUS, de Londres.) 

cr La constance de sa composition la rend précieuse pour un traitemeaC 

suivi ». 

(Prof. Oscar LIEBRECH, de Berlin.) 

Rpppoui/ée pap l'Readémie de (Dédeeine de Paris 
flatopisée par l'État 



DOSE ORDINAIRE : 

Un ver*re à t>oi?deaix3C le xnatin h X^ixn 



Envoi d'échant. sur demande adressée à M. PERRET, 42, Bd dl Tnqrfe, 

EN VENTE CHEZ TOUS LES PHARMACDŒNS 



Le Gérant: MALOINE. 



Glermont (Oise). — Imprimerie DAIX frères, place Saint-André, 8. 



V«i. I S. • R* S. — M< lt»7. — MadioD : 47, Bd lamsanD, hris. — U. Ofr. pw « 



REVUE PRATIQUE 




PUBUÉB SOUS LA DIRECTION DE MM . 



Famcourt BARNES cordes, de Genève 



BOSSI 



Médccjq en chef de la Maternité 
de Londres. 



Membre de la Société Obstétricale 
de France. 



Profesteur de Gynécologie 
à l'Université de Génea. 



REDACTEUR EN CHEF : 



A. LUTAUD 



Médecin- Adjoint de Saint-Lazarb, Mkmbrk pondatkur de la SoaÉré Obstétricale 

ET GTMiCOLOQlQUB DE PaRIS. 



SOlHMAIftK. — Qyiiéoologl* I Traitement 
du prolapsus génital chez la femme, par M. 
Je Df P. Petit. — L'iodothyrinc dans le trai- 
tement de Tobésité et des corps fibreux. 
(LuTAUD.) — ObBtétrlçyB i De remploi des 
tnjccttons de sérum artificiel au cours et à la 
aaJTe des hémorrhagies post-partum» par M. le 
D-^ OtiviER. — MBd«olnB ligal« : Quelques 
qucfitloBS médico-légales relatives à Tavorte- 
nieni. (A. LuTAUD.) — Formulait^: Trai- 
itfmenl de la coqueluche. (DrrrK.) — Oxyde 
de cuîvre comme vermifuge. (Schmidt.) — 
Cflraie de cornutine pour activer les contrac- 



tions utérines et contre la spermatorrbée. 
(LEwrrzKi.) — Nouvelle médication de la 
coqueluche. ~ Potion contre la coqueluche. 
(J. Simon.) — Solutions pour injections intra- 
utérines après la délivrance. (Tarnier.) — 
Injection contre la leucorrhée. (Lutaud.) — 
L'atropbine contre la diphtérie. (Elsabsser.> 
— Potion contre la coqueluche. (Péribb.) — 
Traitement des épistaxis à répétition. (Lsr- 
MOYEZ.) — Traitement local des douleurs né» 
vralgiques. (Sabattini.) •>- Le bromoforme 
contre la coqueluche. (Gat.>— > Contre le 
lentigo. (Malbec.) 



VINDEBUGEAUD 



lix^lrej^ôt C^és3aér^£il : 5, I=^vies ^^oxxx'^-VJ^l:^!:»^^ X^â.z*iA 



EPILEPSIE*HYSTÉRIE*NEVROSES 



le SIROP de HENRT MURE au 



Bromure #0 roU»9mium (exBBipt de \ chimique ataoluê $t au dosage mathê^ 
ohionirt tt dModare), Êtpérim$nté aœc *f* matlguê du sel êmpleiyé, ainsi qu'à 



tant de soin par ios Médecins des fioo- 
fficos spéclauM d§ Paris, a déterminé un 
nomàro très considératUo do guérUons. 
Los rseuslls selMiUlquês los plus auto* 
rlsés on nukt fùL 

Lo succès immanso do cotto prépara^ ^ [ 
tion bromuréo on Franco, on Anglo^ 
P h" MURE, à Pon t-SI-Ksprit. — A. OAZAONE, ph^» de i- classe, gendre et 1 

wmmmÊÊÊÊiÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊmmÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊmÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊmmm 

On^'abonne A la Mbralrie MALOINE, 21, place de fÉoole-de-Médeoine, Parie. 



torro, on Amérlgas, tlsnt à la pureté 



son Incorporation dans un sirop aui 
écorcos itorangos améros d^uns qualité 
très supérieurs. 

CkBqae OBlllerée da 8IROP de 
HENRT MURE oontlMt 2 ireamet 
de bremere de potmttiBBi. 
Prix du fUeon : 8 
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ALIMENTATION- CHIMIQUE ï 



SIROP 



HYPOPHOSPHITE» CHAUX 



!du pr Churchill; 

POUR FEMMES ENCEINTES OU NQURIItCES 
& ENFANTS EN BAS-AÛE 
Ce médicament fournit leg deu^ {j 
élémenta indispensables pour laji 
formation des on. — Le phosphore H 
et la chaux. — Une grande cuillerée ^ 
dans de l'eau après chaque repas- p 
Prix : A fr. le flacon. 



SWANN, Pharmacien de r* Classe, t 

PARIS. 12, RcB Cabtiglione, n. PARIS [H 



• Le mPiUi^ur moTcn de donner da ïajt tu^ 
"^(iumrifs eal de leur fiàir^? preflcîre loit 
SraOP,VINou SIX 

Galûotogèinîa 
JOLIVET i 61:4 
il* Ûsféga A: de Phas- 

si'miftbfe qui WE' 
S^tiitiâ qUBQ 
utèetimelle- 
rtatli qua- 
nta du 
lait. 



Cisl 



iJmtr.lrt: 



^èi II 

mt Nsunlce pre- f 

Le Sirop «,...... i tr. 1 

Le Vin r, », 4 Ir* 

^ a«l.,..^ »fc I 

DÈMt à P&BIS ; PSiv JOiJVET, 
lu, riïïotTE Silnt-louorL 
Eiyot riiJTOQ F^rta d'ana Boîte dt S EL ea^tf a 3 fr> | 



CRÉSYL-JEYES 



DÊSIIFEGTAIT AITISEFTIQUE 

EiTOl de BipjwrU tt Réfère DfBE &Br dtoiJBjii. 
Le CRÉSTL^ETES n*BSt &i Toxiaiiâ nî Canitl^tie 

Il frit Adopté PAT toute» lés AdmJnletratiijyiA 

pu^Uqufrfe de Pu-U «t liai dtépartemeAt^ 

Veuté €n Gnpi ; 

Socïéti Fraiiçiiii (i« Pradclti Saaitiins^ i AflUti^iiw 

ëSt hué des Ffvincs-Boitrgùoftr PÂRi$, 

et ebeî teui Orcgrilitai «^i Pbprmuieu. 

Pour éviter Ira CoDirpriçoiis «ïtgcr^tïs Mar^raci et CarbeU 

de la Sofiélé, ^inst que h; dûcd CRëHYL-JËYES^ 



ICHTHYOL 



A>mpl(ili ■¥« inecAt 4au Ja Jfji/i^if t '^«f Fira/nH et U tîA 
rott» d&ELi Im GQnnrrhéM, dam !<« tÊmtMtUm i3t tt F9t9, i 
Orjifl» dii|if/jfjt «f ciJTi//«nDrm.de La Goi^s tL du /m, t% dtai 
■«•jtffldiD^i /n(74'nmil{tJWt cl rftiifTutiëmiîit d« Ujtil fcsrCb 

Lci boni Affïti de Ilditii7«iL, proaTtA ])ar d«« oÏTi«r*allûfi» 
«{^jsdr/m^nlt/af et cUnfquË», lont dùi en partit « «ec qiakiJirtj I 
pjio^u/iffK téiiatirsM ft HfîifiMfÈÊttafreM^. tu j>arU« a ub 
iï)âti«DC«! iJ'JVnu/tnf ^« réforjpffMt et «u^nsinf^nf fifÊ-mfrMtnifi- 

Lei i^liûkienf ?t !«■ m<^decJDi ^v\ L'ont f^itn^e r«oom94â- 
deni tkïrteTucoi l'emploi de IlditAiyoL dont no m tett ixaf<r 
Uaumsnl i1ip< ai^mbre éi cHn^ue« cl d'htrpi»UK« 
L*t ïtionoeraphifÊ acienHjtques sont cniH>v4tâ çraitM et 

iKlitI FriRçifsi de f roduïtt Sairftilrts vf Antittptlfitt 

35, ftut des Francs-Bourg^fitf PlHiS. 



Crajont ùstra-utérùfs 

BODGrES 
uréthrales 

St/ppMÎtûtres 

BALLES RECTALES 
coDtnc ïa C0Q51I ration 




l*hym. VIGIER, t:!,lJoul. li-itmtxVMjw-IlLS hRIS. 



DOCTEURS. INTERNES, ÉTUO!? 

S' LÉGER 

GRATIS UNE CAISSE FRANCO 



eg^ 



%. 




SUPPOSITOIRES CHAUMEL 






I 



i^ m Qs us m Eùi El 



SIROP DE FELLpWS 

D'HYPOPHOSPHITES COMPOSE 
Contient les éléments essentiels d® rorfl^nlsme i 
la potasse et la chaux* 

Les toniques : la quinine et la strychnine et le 
reconstituant vital par excellence : le phosphore* 
Sfm action curative eit prompte et énergique dam 

la Phthidie, la Neurasthénie, TAnémiei 
les Affections pulmonaires, le Rachitisme. 

CEST LE RECONSTITUANT PAR EXCELLENCE 
Chez tous les Pharmaciens. 

DÉPÔT GÉNÉRAL : 5, Rue de la Paix, PARIS 



^ 13 Qi la. ra C3 » 



I ^ ^^^^M^Mi 



▼IN MARIANI 

A LA COCA OÙ PÉROU 

Le TIM BEARIANI expérimenté dans les Hdpltanx de Paris, ert 
Journellement prescrit avec succès poor combattre rAnëmie, la 
Chlorose, les Mauvaises digestions, les Maladies des Voles 
respir&tolres et 1* Affaiblissement de l'organe vocal. 

Les Médecins Le recommandent aux Personnet faiblea et déUr 
certes, épuisées par la maladie, aux Vieillards, aux Étî/anU, 

C'est le Réparateur des Troobles digestifs 
Otle S"ORa"XS"XJlLnra" par Z£S:OZ2X«XL.aESZ«OS 

LSVJN MARIANI SB TUOUTl DASS TOUTBS LBS PHASMAOIKS 

£f à Paru, chez MAMIASI9 4ipBauif Maumnnantu 




UT8, FAUTEUILS, TOITURES et APPABEILS lÉCAHlQUES poor MALADES et BLESSÉS 



DUPONT, 



Fabricant breveté, s. g. d. g. 
Fournisseur des Hôpitaux. 
^ARIS, 10, rue Hautefeuille, au oofn de la rue Serpente (prés TEcoIe de MédeciDe). 

Les plus hautes récompenses aux Expositions Françaises et Etrangères 





TABLE MÉTALLIQUE poar opt 

:* roulant iogie.PosUions variables. Panneaux et 

dlique. Tonneaux Serre-tète à coulisses f Tablette poui 

!. La vabcétagère. se graduant à volonté, j voiries instru 



Table métal 1 ique, Patins à coultssef. 
SuUMiUBmebUea, hauteur réglable. 





métal, roues csoutohoutéci 
lidplta), système Poul. 



Patins et Croissants s'adapts 
état 



toutes tables au moyen d' 

demande, FenTOt franco du Grand Calalogae illustré avecPri 



01RE8 métal nickelé toutes 
slons. Etagères en cristal, 
à un vantailou deux vantaux. 

330 figures.— TÉLÉPHONE 



EXPLOITÉE SOUS UN CONTROLE S€IfiNTIFItl|II 




« L'eau Âpenia est toujours constante dans sa composition. 

« La prédominance de sulfate de magnésiCt la présence du fer, i 
bicarbonate de soude et du liihinm^ sont des avantages qui 7*ec(nnmande\ 
cette eau purgative avaa thêt*apeutes et aiuc médecins. » 

(G. POUGHET, professeur de pharmacologie à 
Faculté de médecine de Paris.) 

« Nulle autre eau laxative n'est plus forte et plus favorablement ooi 

posée ». ^ 

(Prof. LIÉBERMANN, de Budapest.) . 

<c La présence de la lithine dans VApenta explique son action prévea 
tive et curative contre la goutte ». * 

(D' ALTHAUS, de Londres.) 

« La constance de sa composition la rend précieuse pour un traitemc 
suivi ». 

(Prof. Oscar LIEBREGH, de Berlin.) 



AppFoai/ée par l' Académie de (Dédeeioe de P^m 
^atopisée par l'Ëtat 



DOSE ORDINAIRE : 

Un vei^jre à 'bordeaux 1^ matin à Jecui 



Envoi d'échant. sur demande adressée à M. PERRET^ 42, Bd dl \mffà, PUt 

EN VENTEE CHEZ TOUS LES PHARMACIENS 



Le Gérant : Buoene'DAIX. 



GlermoDt (Oise). — » nprimerip DAIX frères, place Saint-André, 3. 



M. 1S. - R* 4. — «nU itt7. — Maitiea : 47, M 



ii Pirii* — 



i^ 



|Mt.at 



REVUE PRATIQUE 




PUBUÉB SOUS LA DIRBCTION DE MM . 



Fancourt BARNES CORDÉS, de Genève 

Médecin en chef de la Maternité Membre de la Société Obstétricale 
de Londres. de France. 



BOSSI 



Professeur' de Gynécologie 
à l'Université de Gènes. 



REDACTEUR EN CHEF : 

A. LUTAUD 

MiOBCm-ÂDJOINT DE SaINT-LaZARI, MBMBRK FONDATBUa OB LA SoClixi OBSTiraiCALB 

KT GnficoLoniQUK ot Paris. 



•OMMAIRB. — ayii4ool09l« i Action de 
Téther iodoformé 'sur le mucus utérin, son 
emploi dans l'endocervite. (1>ol£ris.) — Du 
Déciduome malin ou épiihéliome ectoplacen- 
taire. (Durante.) — De richthyol en gynéco- 
logie. (LoRAiN.)— Traitement mécanique in- 
Ua-^térin. — ObstétHqu*: 5ocfé/é ObtUtri- 
cale et Gynécologique de Paris : Sur l'emploi 
des curettes dans le traitement de la rétention 
post-partum, par MM. Nitot, Budin, Char- 
pentier. Bonnet, Loviot, Pichevin. — Trois 



grossesses chez une femme atteinte d'endomé- 
trite blennorrasique chronique, par le D' 
Ozenne . — > PMiatrU : Les èetits lavements 
médicamenteux chez les enfants, par te D' 
MoNTEUuis. — Parmulali^ : Traitement 
médical du cancer utérin. (J. Chérqn.; — 
Traitement médical des métrorrha^ies essen- 
tielles. (LuTAUD.) — Teinture d'iode pour 
combattre les contractions tétanioues de l'uté* 
rus pendant l'accouchement. (P. Mueller.) 



VIN DE BUGEAUD 



^jîsssf 



^^ssBassss^^^tssaasÊssf 



Izx-taré^^t^ Oâsaôirâl : 6, fl^xo ^^€>\xr^-V.A~^lo^, J^Ajrla 



EPILEPSIE* HYSrERIE*NEVROSES 



là BIROP d» BENaT MOBE au 

«Mlintra mî ei^ûnn), êipérmvntê une 
tant iê toifi pat trt Médecins ttss f\ot- 
fiU*s spHiùtii de PaNSf a tiéterminé un 
Bomàrw iré* considfraùi* d§ guétisonM. 
Lêm rteaêif» seiê/^HIçan (§9 p(tis aat&~ 
risés an ftwf fot, 

U ttivtét immMSÊ tf# etftê pHpota- 
tiûn âromat0ë m Frûn£ê, *fi ânglê-^ 



t§rfê, §M ÂmétùfUt, iifttt à iû parafé 
thimitfUê absolus st eu desai» mathé- 
mamuê du sst smfiiojé, aimi qu'à 
son Ineorporaffofi dons un sirop aui 
écorcêt d'otangsï amirês d'ans ^antitê 
très tupërisars. 
Chavi» avUttr^ ft 8IE0P de 
X HEKHT If URC ooatltat 2 !»■■#« 
4t briMiirt i« patassiNia. 

FtU dB (Lkoqd : A Cniu». 



Ph^ nom:, i Pflitt-St-EipHt — A, OAZAaWE. pb.^ dfl i'^jtwi, gendt* «I niccvsMDT 



Ons^abonitâ A lii llbrafrio MAt-OlNE. 21, place de rrftoota-dd-Médeolna, Parift 



PANSEMENTS PÉRI-UTÉRINS 




J3 JE Z^Hr A U O - r O JD UJÎS B 

Ll BOITI tiF 6.3'TSï POUR LIS MÉOtONS. LES ^S.T'SO* 



I PHARMACIE FRANÇAISE. T tl 3, Placeïl.^ la fiépybl Iquc, 



Parfi ' 



î ALIMENTATION CHIMIQUE 



SIROP 



■HYPOPHOSPHITE DE CHAUX 



!DU Dr CHURCHILL; 



r< 



POUR FEMIVIES ENCEIHTES OU NOURRICES 

a ENFANTS EN BAS-AGE 

Ce médicament fournit les deuxU 

éléments indispensables pour labr 

formation des os. — Le phospboreji 

et la chaux. — Une ^ande cuillerée "u 

^dans de Te^u après chaque repas. |h 

fi Prix : Jl frAe flacon. |[j 

n SWANN, Pharmaeien de l" Classe- fl 

K PARIS. 12. RcE Caetigliûne, 12. PAHIS " 




CRÉ8YL-JEYES 



DÉSIIFECUIIT AITISEPTIQSE 

EïBceLCiié Mcientifîqn^ment démontrée^ 
lû^iti dB EapperU al Rrlerencfi mr diKiadf. 

Le CRESTL-JEÏE5 n'est ni Tûrlque ai Cauiti<lUB 

U Att adDfïtl p4r tcutei 1«» ^dmllUatratâQ«B 

pulii.itiuei de Pat-iv et dei d^par^ juv eat-iu 

Vèmtë cn Gros : 

Sccliti Ffaitçalti ii^ Produits SiQiUiru d ântisiptl^utt 

35, ffue tfes Frartcs-Bourgeo/s, FÂ/ifS, 
«L chez tam UrogujLjLflA «1 Pliirmiifiaiu. 

Poai éviter les CnnLitïfaçou£ ttïgn \t^ Marquée H Ciebcts 
de 11 Smété, 3ii]<ii que le nona CRËSYL*JEYES, 



ICHTHYOL 



|rt55t. d*nÉ It OOF fft**. dan» Iri Jlj^irf^ti dt ià Phi/. *>« 
] Ordinal a^ittUfi *( t!J>cLi/J/D'rM.d* ia Co^ï* et du #e/. et 4wi» I 
1 i<^*Jlfr«fJan* JrtfljmmiJû^rfi et rft#jMjf/im-iJei de tout irnifc I 
Le* bnos elTet» de richUijol, prLmvt* par dn i>L«'rTatt^» I 

I !'S£i-^rim$nliies ^-t chntqvii, k>ii t diia «a partie p &«« qumltUhi [ 
■ r^.-4j y[/re. . riJIf-rif *!l flftf pj/4«J^d-'ef . ?■; parlie » mJ 

1,^1 ilitiKi^=ns CL lei mMecini qai iVnt eê^mjé ree*>tnni»ii- | 
.1,'nt l.»rtem(>cii \ma[Ai>i de nclïMlT*L d<>nt on *e »rt o»b^ I 
t.in.in«til *ifluft tiiJiiil>re de cUeii<iu&a *l dJïMpJrtlii. I 

UJ tuonoffraphie» if^nHïiQMi^ sont <(«ï>o|féei ^oHm et 1 

Saclité Frincaîti ci^ Produits Banltilris it Antîiepiîfm | 

55, fine tfes francs-Boiirgeois, PÂRïS 



Cramons intfa-iitêfins^ 

BOUGIES 
urëthrales j 

Suppositoires 

BiaLES RECTALES 
contre la copstipauon 




hiiim. ViGIER, lii.BùtiL l;,.inio->ùuvfll., PUllS 



OCTEURS. INTERNES, ETUOl^ 

S' LEGER 

GRATIS UNE CAISSE FRANCO 



ex^ 









.>i^^ 



OVULES CHAUMEL 



^chMÎI 






f^Ut 



^^f^^rô, 



ÎRAYOr^B CHAUMEL(intrauLérm8)_^^^UMt^ 



i?« 



SUPPOSITOIRES CHAUMEL 



m la la EB ia..K9 h 



m 



SIROP DE FELLOWS 

D'HYPOPHQSPHITES COMPOSÉ 
Contient les élétiicnlH 4r»!i tirent îel a de rorg^anii^iiie i 
la potAUNe et la cliau^. 

Les toniques : Ili €|uîiiiiii^ el la Htryi^liniii^ et l8 
reconstituant vital par excellence ; le phciMpluirt^. 
son arlmn curatirg fs£ prùmptiS et éiifrçKiue tînfis 

la Phthisie, la Neurasthénie, i' Anémie, 
les Affections pulmonaires, le Rachitisme. 

C'EST LE RECOXSTITUAXT PAR EXCELLE^CE 
Chez tous les Pharmacions. 

DEPOT GÉNÉRAL : 5, Rue de la Paix, PARIS 



ia 13 la 



VIN MARIANI 

A LA COCA DU PÉROU 
ÎJs VIN MABIANI lïp^^riLueni^ diiiiE les Hr^jitauï de Pkrii", ent 
T^iini«'lNiiL](iit. irtsiTi'. iivic fturcfn p*pur roiubnitr** L'A ne mie, l.i 
Chlorcsse, le^ Mauvaises diseatione, lev Maladies ::=e Voiça 
'.\ \^ \^\ rflspiratoiieti et VAIIaibllHa«mont de l'oigdùe vûcai, 

catee^ cftw.fs*'-^ par in. umiatht, uu^x Vt>tilin<tA. a'uji tiftj<iuu, 

C'«t it Ri^pû râleur des Troiible» dig^vtlJs 
«tlo rOU.TlFI-A.r^JT par ZÎSCOSX^r^ïlPac;^ 

HV»N MARlAMJ --k TiLi)t;'fK JH>r1 THI'TKft hV.H. |^KJ1411Ai 1 > - 

£tà ^a Hmj Lhf^i n A m A XI, 4 1 , #l« u IJ lia uHft m uttit. 



UTS, FAUTEUILS, VOITURES et APFAHEILS MÉCANIQUES pour MALADES et BLESSES 



DUPONT, 



Fabricant breveté, s. g. d. g. 
Fournisseur des Hôpitaux. 

PARIS, 10. rue Hautefeuîlle, au cofn de fa rue Serpente (prG^ l'Ktîoîe i3e Moieeine}- 

Les plus hautes récompenses aux Expositions Françaises el Etrangères 




TABLE METALLIQUE [.uur - J.hlriliijo 
GH A ÏIIOT roulant i'-'rJ^ . lV'«ilu-Eib viiri;J.lcs.i'wt'En:HUX en vern 

[ïiéialliqui.', Tuijni'.'nrv St'rrd-tdt'; riruutissL'S I Tafkkïte nutir 
verrL\Lû\a^ù.t't;urn bc fçraduaûià Vulouiê. } Voir loa iiistf 



Tfl bl u mO Ui H 1 '1 ti F, rut I D H i cou lla^pi, 
C > u i»a I h p TUM bi ko Jiautc u r^l!^lï 1 IL b le. 



ùincun^. 






BRANCAHD ROULANT 

Urtit jnéUU rouea enoutchn tiLé«i 
ifW p at, B}tl6QHi l oiïi, v^uiA> vouLt^? utiA fwjyvià u cii4u^* l'une h uu vautaii uu licij^ A^niaux* 

âuf Jeujaiid^ Vi\mi fnmcû du Grand lalalo^iie illi^lri' avtTl'rii, lOfHfyiiul 330 lij^im-î. — TELEPHONE 



patins ri ^ruis'^aTils K'aJ/ipInnt, à 
toutes Ui^lG^ au moyen d'êtaui. 



ARMOIRES mi^lAl nLck-'lii kur-i 
Porte h UQ vatitail un tkux vantaux. 



I 



SOUS UN CONTROLE SCIENTIFIQUE 




« L'eau Apenla est toujours constante dans sa con^position. 

« La prédominance de sulfate de magnésie, la présence du fer, du 
bicarbonate de soude et du lithium, ^on< des avantages qui recommandent 
cette eau purgative aux thérapeutes et aux médecins. » 

(6. POtJCHET, professeur de pharmacologie à la 
Faculté de médecine de Paris.) 

« Nulle autre eau purgative n'est plus active ni plus favorablement 

canposée y>. 

(Prof. LIEBERMANN, de Budapest.) 

K La présence de la lithine dans VApenta explique son action préven» 
tive et curative contre la goutte ». 

(D' ALTHAUS, de Londres.) 

« La constance de sa composition la rend précieuse pour un traitement 
suivi ». 

(Prof, Oscar LIËBREICH, de Berlin.) 



Approuvée pap l'Readémie de (Dédeeine de Paris 
Ratomée pat' l'État 



DOSE ORDINAIRE : 

XJn veri^e à toordeaux lo matin à Jeun 



Envoi d'échant. sur demande adressée à M. PERRET, J2, U dl T«|»le, PAIB J 

EN VENTE CHEZ TOUS LES PHARMACIENS 



Le Gérant : Eugène DAIX. 



OlermoDt (Oise). — Imprimerie DAIX frères, place Saint-André, 3. 









f»l. t s, « tV« 5. — Hij 1197. — RédietioQ : 47, U Btustminn, fm. —kh, Ofr. p«l ifi 



REVUE PRATIQUE 




PUBLIÉE SOUB LÀ DIREGTIOÎI DB MM . 
Fancourt BARNES CO^DÈS^ de Genèva 



BOSSI 



Médecia «a dicfde u MtterttH^ Minière 4c La Sod^ObsE^triCAl* Pr&f«ïseur de Oyoécologl* 
de Londres. ât Fr^uff ■ â t'Uni^crilté de G^nes* 

RÉDACTEUR IK CHEF : 

A. LUTAUD 

eT G^HECOljOaLQQI DE PAJtJi. 



lOMMAIRK, — Qynéeolofi* i Traitement 
dt l'AïïUS vulvjijre coniE^nita/ pir la iraDspUa- 
tAtlDA périd^ale, par le D' Petit, — Appen- 
dici1« et annei;iEe. <— DiagnoïTÎc différent ici ^ 
par It D"* LuTAuiï- — Obaulclqu*: QbservA- 
tioti d^tine femme qui accouLhi! ^aua douleur, 

p«T M' u D^ CHARFENTlElt.— R««lt« 4** ■•- 



oiiU« niédl««l«« : Société ObMtétricaîe et 

G} nécolofii^ut de Paris : Traitement du pro- 
lapsus uLenn. par M. le D' PicHcviiit (Sut 'e|* 

— FormHlalp«:Fo&oLoj;iei.nfantUt^— Potion 
CD Elire la myocardîte des enfants, (Sevestak,) 

— Trtitemenc de ralopécie de la âèvre ty- 
phoïde. {Dauchez,) 



Vi» DE BUGEAUD 



«3as0> 



sxaEs^s3 






ÉMLEPSIE* HYSTÉRIE'NÉVROSES 



U/-rf, #A Âmêriqu*, iiêtii à ia partie 

thlmlfuë aà9olu§ et au àciûiê matAâ' 

I ■kltrar« it i*l«i«r«\ âipérùnenU auâ f mailç*^» tf«f êêi êmpiùjê, ainMi ^ità 



U SmOF d« HENBT KURE UU 



iànt H tûin par fêtf MéàêtùiM tfti /ï«r#- 
j fiie»t apésteui de ^êriêf a tâtëtmùtâ u» 
ftemâtt frit eùaêiâéraâit éë guéNtont. 
iëë rêëuêii* MiêBti/ifiiÊê i§§ piu* aui^ 
riti* tn fbnt fwL 

if autUê fam»n*§ iê etttë prépara- 
tiea àrëmurét ta Franêê, §n àagt^ 
Ph** MURE, A pQOl-SUKpprit — A. OA3AGHE, pb'» 4* 1*^ cUm, seadra el joa^aimir 



tên ùtêùrpëraUùë âa/i* an Mirap aai 
éearcëë €ora/tiëê ÊMê^ëâ é'UM çttatlti 
tHi tapêriëurër 

CteM«i oniltiPé* Éft aiROP da 
BEitliT M uni: •«aUiAt f 
il brflwri d* ^ttitluA. 
firla 4a tlaioaa ; i 



«In «!»b0nfi» A la llbrâtHa HALOIME, 21, ^«o* 4^ l'toola-de-MédMlntt, Pmrîm, 



PANSEMENTS PÉRI-UTÉRINS 






frtifDj franco 






I PHAflMACÎE FRANÇAISE, I il3.Place^clâfiépublîqu».Park | 



CRESYL-JEYES 



OÉSIIFECTAIT AITISEPTIQDE 

^^eacilé scicntîâquement déxnontréo^ 
EbtoL di BspForU «( Rtiinntt% îïït immit- 

Le EHÉSTL-JOES n'est ai Toxiaue al Oauitiqûi 

Il est ad&ptè paf t>oatBK le» ^dmliLUtratloils 
piiblt{|iiBA d« P vis fst de« dé jWïiejBaatei. 

VCKie EN Gao» î 

Stïcfiti FfiiçaJte àt PnH}uit& Sanitiïrii a Intiupfifni I 

3S, Bue dei Françs-Boi;fgçoî$, PÂftiS. 

et chflx tDui i>ro^^itfli ei Pliirtoiciem. 

P D a I éviter les Con ire rayons eii^éf lés Hir<jue& et CtchCU 

de U Société, ainsi (jue le nom CBES\L-JEYES. 



E g»sjr s »53 gsaaG^z^SJg* 



ÎALIMENTATION CHIMIOUE 



SIROP 



■HYPOPHOSPHITE DE CHAUX 



DU Dr CHURCHILL; 



POUR FEMMES ENCEINTES OU NOURRICES ft 
& ENFANTS EN BAS-AGE M 

Ce médicament fournit les deuxl 
s J éléments indispensables pour lâh 
Il formation dea os. — Lo phosphore Jj 
[Set la c^aux, — Une ffrando cuilleréeW 
îïdana de Teau après chaque repas. (j 



K SWIlNH,Phsrmaden de ("Classe. M 

H PARIS, lî, RoE Ca&tiguosb. lî- PARIS ^|| 



^_ après chaque repas. 

Prix : 4 fr. le flacon, 

SWIINH, Phsrmadende I' 



rcm/daDi la CoMc^^ifl, dJiu» J« 01 fia têt ûo iM P«4U. ém 

Orianss d.-i«ttift et circii/Mtotfet^à.s la CfûJ^t ei de /frr, *t asai 

T*i bon* fttïati de 1 Iclitiiiol, pr&uvè* p»r dfs (îU*n»U4iB» 

Tai cUiiicient et l«i m^di-i^Lni qui lottl eiisT* f*c»iTra«** 

d*iat r-iJ-l*nietil 1 emjiloi tte ildsKtaToL Jnpt ou »e un «îa*- 

liuicjfnl dana ainniUrfl de clinKju*i «1 dlulpllani. 

Uâ monoçraphtes trienmques ioni eftvay4e* ^rotU tl 

/Vdnt^o a«r ti^mand* par ta 

SocIélâFrançaiside Produits Sinîtalrtiil lirtlscptiqM 

35f Bue de$ Frûncs-Bour^ffeofi, PÂBfS. 



Le ïutiiJktif inuyLMi do dcmtit'rdu lait 
Nourrices est d« leuJ- tdire prendra soil 
SJBOP.VXNou SEL 

JOLJVET i t2Z'. 

simf/stfô îtl i.t^ 
titÈflt ijïïèUd- 




^ f^ ^ iiV liJ tjA (bH 



SIROP DE FELLOWS 

D'HYPOPHOSPHITES COMPOSÉ 
Ckmttent les élémento esoentiela de ^or£;l^li8me i 
la potasse et la chaux. * 

Les toniques : la quiniae et la strychnine et le 
reconstituant vital par excellence : le phosphore. 

Son <ict(on curative est prompte et énergique dans 

la Phthisie, la Neurasthénie, rAnémie, 
les Affections pulmonaires, le Rachitisme. 

CEST LE RECONSTITUANT PAR EXCELLENCE 
Ghez tous les Pharmaciens. 

DÉPÔT GÉNÉRAL : 5, Rue de la Paix, PARIS 



^ i^ oi la lij sa ra 



VIN MARIANI 

A L.A COCA DU PÉROU 

Lé VIH MARIANI expérimenté daiu les HApitanz de Paris, est 
lotimeUement presoiit avec suooès pour combattre l'Anëmie, la 
Chlorose, les Maaraisos digestions, les Maladies des Voies 
respiratoires et f Aifaiblissemeat de l'organe vocal. 

Let MédeciMt le recommandent aux Personnes /eUbte* et déli- 
oaUê» épuieéea par la mtUacUe, aux Vieillards, aux En/anu. 

Caat le Réparateur des Troables digeatlls 
et le fOJE^'Z-ZS'Xâ.Bra" par SaCOSZ-T^S^O'O^ 

LBV1N MARIANI BK TAOUYS DAK8 TOUTEfl LIS PHABUACIKS 

Et à Bariê, chez MAUIANI, 41^ Boula HatêSHwann. 



■•-») 



ITTS, FlUTSUILS, VOITURES et APPAREILS lÉGANIQUES pour MALADES et BLESSÉS 

w^m ■IBjr^MI'V Fabricant breveté, s. g. d. g. 
^^^^mr^9m% I ■ Fournisseur des Hôpitaux. 
PARIS, lO, rue Hautefeuille, au coin de la rue Serpente (près TEcoIe de Médecine). 

Les plus hautes récompenses aux Expositions Françaises et Etrangères 




T4.BLE M£tallIÛU£ pour ophlalmo- 

GHARIOT roulant logie. Positions variables. Fanneatix en verre. 

métallique. TonocauxSerre-tète à coulisses S Tablette pour rcoe- 

▼errc.Lavabo,étagère. se graduante volonté, j voiries iastrumeius. 



Table métAlIlqne.PAtlnftàcoultBsefl. 
CoufislDe mobllea. hauteur réglable. 





\ fliéteK roues caoutchoutéei 
pour hôpital» syatème Poisl. 



Patins et proissants Vadaptant à 



AIlMOJKEiS ji . i ,1 nickelé toutes 
diiucui»va«t». £ lacères en cristal. 
Porte à un vantailou deux vantaux. 



toatet tstlet au moyen dV 

Sur demande, TeoToi franco du Grand Catalogne illustré avec Prix, contenant 330 figures. — TÉLÉPHONE 



sous UN CONTROLE SCIENTIFIQUE 




« L'eau Apenta est toujours constante dans sa composition. 

ft La jM^ominance 4e sulfate de magnésie^ la présence du fo*, dit^ 
bicarbonate de soude et du lithium, «on< de$ avantages qui ree(Mî$ncmdmÊ$ 
cette eau purgative aux thérapeutes et aux médecins. » 

(6. POUGHET^ professeur de phannacologie à !«;; 
Faculté de médecine de Paris.) 

« Nulle autre eau puigative n'est plus actÎTe ni plus favorablemeiit' 

composée >». 

(Prof. UEBERMANN, de Budapest.) 

« La présence de la lithine dans VApentu explique son action pHrm^ 
Uve et curative contre la goutte ». 

|(D* ALTHAUS, de LMdros.) 

« La constance de sa composition la rend précieuse pour im traitement 

suivi ». 

(Prof. Oscar LIEBRBICH, de Berlin.) 



fippi^oQVée pal' TReadéfflie de (Dédeei&e de Paris 
flatomée far l'Ëtat 



DOSE ordinaire: 
Un versre à t>ordeaux lo matin & Jeun 



Envof d'échant. sur demande adressée à M. PERHET, 12, Bd il ta|||^ fffM 

SV VENTE CHEZ TOUS LES PHARMACIENS 

Le Gérant : Eogene DADLr 
Glormont (Oise). -> Imprimerie DAIX frères, S» place Saint-André. 



Toi. 11. - N* 6. •> Jnin lt»7. — RédaclioD : 47, Bd Haassmano, Paris. — Ab. 6fr. par ao 



REVUE PRATIQUE 



DISTETSB ET BE ETIEUIIIE 



PUBLIÉE SOUS LA DIRECTION DE MM. 

Fancourt BARNES CORDÉS, de Genève 



BOSSI 



Médecin en chef delà Matcroitë Membre de la Société Obstétricale Professeur de Gynécologie 
de Londres. de France. à l'Université de Gènes, 



REDACTEUR EN CHEF : 

A. LUTAUD 

M ÉDttClN- Adjoint db SAiNT-LikZARE, Membrb fondateur de la Société Obstétricale 

ET GrHÉCOLOClQUE DE PaRIS. 



sommaire: 
Gynécologie : 

Sut le diagQOstic de rappendlcite chez la femme, par M. G. Richelot. — Extirpa- 
tion desovaro-salpingites par la voie vaginale, par M. R. Pichevin. 

Obstétrique : 

Le diaErnostic de l'accouchement. A propos du Jugement du tribunal de Saint- 
Nazairo. (D' Louis Vidal.) — Insertion vélamenteuse du cordon vers le pôle 
inférieur de l'œuf, par M. le D' Porak.— Rupture sous-péritonéale dans un cas 
de présentation de Tépaule négligée. Vaste thrombus remontant Jusqu'au 
diaphragme, par MM. 'Tissier et Desfosses. — Société obstétricale et Gynécolo- 
gique de Paris : Traitement du prolapsus utérin. (Suite), par M. St. Bonnet. — 
Atrophie spontanée d'un fibrome après l'accouchement, par M. Batuaud. 

Formulaire : 

Formultis diverses de sérum artificiel : Traitement de l'éclampsie. (Maurange.) — 
Traitement des crevasses et gerçures. (Morel-Lavallée.) — Crayons mentho- 
lés. — Crayons intra-utérins. (Ldtaud.) — Poudre contre l'hyperchlorhydrie 
gastrique avec constipation. (Einhorn.) 



VIN DI BUGEAUD 



^zasii' 



^SBS^SSS^^m^^^SB 



On o'abonne à la librairie MALOINE, 21, place de i'École-de-Médeoine, Parie. 



IJHitTEmEHT HâVOKHEL des METRITES 



PANSEMENTS PÉRI-UTÉRINS 

ruclliUi* par les 



iftroi frjfiio 




CRÉSYL-JEYES 



DÊ8IIFECUIT AITiSEPTiQUE 

Efn,ceLCiîé aûiontWquenumt démontrém. 

Le CRESTL-JETES n'GSt ni Toxisae ni Camtiqi» 

H ett ftdoptè pAr tOQiei les AilmiixixtTaaoïw 

pu^Uqg» de FarJi «t de» dèpartemonUi 

Vemt£ en Qao» ; 

lociéti Frineilii d« Produits SiBitilni ti Intiieptifiit 

35, Rue dis Francs SourffeoJSt PâBiS. 
«t qL« tau» Droiffiiiilet et Fb4rTs.i»ci«Qi. 

Pooi éviter ies Conlrf rïçmis exiger fe^ Kartioei « Cacbctt 
de 11 Sociélé* ainsi que Je totn CRICSYL-JEVES. 



ALIMENTATION CHIMIOUi 



SIROP 



oHYPOPHOSPHITEûE CHAUX 



DU Dr CHURCHILL 



SI POUR FEMMES ENCEINTES OU NOURRICES ^ 
I a ENFANTS EN 8AS-AGE M 

îl Ce médicament fournit les deux M 
i^éléments indispensables pour la^ 
;[i formation des os. — Le phosphore N] 
[fet la chaux. — Une grande uujlleréey 
tidans de Tcau après chaque repas. ^i 
K Prix : 4 fr. le ftucon. M 

% SWftlïN, Pharmacien de ("Classe, fl 

If PARIS. li.RcE C^&TiGLîûNE, 1? PARIS J( 



ICHTHYOL 



OrjBirt?! tJ/Jifttifi et circ^jfàiQtrBj. da 1.» tfu^e rt du *iJ, H duii 



r 



*û* q^Tj^HiH I 

^ , uSftii* à ^11 I 

mUimuc tUmulint fâ HtiQfpUor} cl. êogmtfftënt *^a$xtmtuti9fi. I 

Jnnt iLtrt*ini-ul !>nipli>i df Elcbtta jol, di*nt *in »e uii 
Unioiiinl daui qi>inb[-9 ào cliniques fll et TjuiJifhui' 
Z.#£ uioni;ï7n:ir''i^^'' sriettiif}Qui\^ nûm fntfOfiet profit r^ | 
f^nco Sardfmarutf par M 

Si»clffflFnnca]5flâe?rodiittt Saniîiiraiet AiUtcpttqoti | 

35, Rue des Francs-Boi/rgËafs, PAHtê, 



CrajfQfit intra-uîérùit^ 

BOUGIES 
tiràthralesj 

SupposftOfres^ 

BALLES RECTALES 
contrt U constipAUon 



rOAMEKTEUiC 



VIGIER, réjoui. Uiîiiuc-.SuyvHIe, PAR151 



OCTEUftS, INTERNESrE'TUD" 

S' LÉGER 

GRATIS UNE CAISSE FRANCO 




la iB Di EB ei. fia ra 



SIROP DE FELLOWS 

D'HYPQPHOSPH!TES COMPOSE 
CoriUenl tes élément*^ i<«!iHenlielii tl^ rcirj^unÎHiiie t 
la potajitEie et la i^hati.v. 

LfS toniques : la <|uiiiin(^ et la stryelinliie cl le 
reconstituant vital par excellersce : le itliuf^iiliort»* 
>V'/i action cîîrativt' €6C j' rompre et eiteri/n^nt- iJaii£ 

la Phthisie, la Neurasthénie, l'Anémie, 
les Affections pulmonaires, le Rachitisme, 

CKSr U^ KLCifXSirJfAM i'AU i:XCELLLSa- 
Chez t&QS les Pharmaciens, 

DÉPÔT GÉNÉRAL : 5, Eue do la Paix, PARIS 



la fa ES 



l W f^ MM^^^^V* ^^^ ^^ ^ ^ ^^^^^ 




VIN MARIANI 

A LA COCA QU PÉROU 

L*j VIN MAJIEANI ^•\r.<;tltDt'iitii diisi le^ ] r.i.ir,,ii.:7 ile rurifl. vnt 

Chlorose, los Mauvaises digeation?>. i.- Mitkiche.^ ..e! Voies 
reapif atcu ea ft rAlfaiblJascuieul ik lorgaue vocal. 

Lr^ .Ife'it'rius II' rrtyafnfniinfîi.'fit ^wj- i^ctittifitt/'ri fftttiifst ,i tft-it- 
CQtei, L'j-iv.&t'^' s f.ifif iti fnttttiiinr, ttOrr i't\-til/iffiA. nitjr /L)rJ*ifii^- 
C'eaL le Reprtrateur rie» Trouljl«n 4hr|"sLlii.« 

l.kVIN MAFliaiSIt-K 1 :..EVK I.AV.^ luru ^ ] kK JHAKUA'II T 

El îJ'fi ri w,L/ liMIi iM, iî, Ht*Hl iiattHHmtitttt, 



<^ #^ ^^ ^ ^^ ft A A ^^WA ^ ^^ ^^ A^^> ^^^ ^ y y w^ ^ 



UTS, FAUTEUILS, VOITURES tl APPABËELS MÉCANIQUES pûnr MALADES et BLESSÉS 



DUPONT, 



Fabricant breveté, s. g. d. g. 
Fournissear des Hôpitaux. 

Paris, 10, rue Houlefeuille, au coin de la rue Serpente [[nos l'Ecole rlo MéleiL'iiie). 

Les plus hautes récompenses aux Exposilions Françaises et Etrangères 





TABi.E MÉTALLIQUE |.uur nphulmo- 
CHARIOT roulant lo^'it*. Fi^sitsuLis variaKlcs. J'imnnaux eu vt'vn\ 

lùVuiunle. j voir icî» JUS [| 



ve iTc. La V abo ,ciag^ rL\ Bfl ^Tftd u au L I 







BïlAKGARD HOtJLANT 




patina vt iJro binant s s'adn plant 
tuuU?& tablti- iiu moyen d'i>taui. 

Sflf demandfl, renioi frdiifo du Grand Catalogue illtistrê âvccrriï, cuiiUiiaiil 330 lii;un-..— TELEPHONE 



AHMOXKES aïK'tai LiLLiLik' \uuu a 

4 diLEE]L'[LscuiiS!H Ela^^èfts eu cristal- 

Kfric? à un vauLAii uu tleux vacitaux* 



a 



INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES: 
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CONSTIPATION 



OBÉSITÉ 



C'est une eau purgative forte, con^ 
tante dans sa composition. 

(Prof. Pouchet) . 

Nulle autre eau purgative n'est plus 
active ni plus favorablement composée. | 

(Prof. LlEBERMANN.) 

Les observations faites à la cliniqu 
de M. le Prof. Gerhardt, à la Charit 
de Berlin, ont démontré que TApent^ 
produit la diminution de la graisse san 
diminuer l'albumine. 



i 



GOUTTE 



La présence de la lithine d^tnê 
r Apenta explique son action préventive | 
et curative contre la goutte. 

(D' Althaus, de Londres; 



t. 




DOSE : Un verre à bordeaux le matin à jeun. 



I - 



Envoi d'échanf. sur demande adressée à M. PERRET, 42, B* du Temple, PIHB 

* EN VENTE CHEZ TOUS LES PHARMACIENS ^ 



Le Gérant : Eugènk^jAIX. 



GiermoDt (Oise). — Imprimerie DAIX frères, place Saint-André, 3. 



} 



fol. 1 3. - i>* 7.— Joiilet 1897. — Rédaction : 47, Bd HaossmaoD, Paris. — Ab. 6fr. par an 



REVUE PRATIQUE 




ET OE nOLOCIE 



PUBLIEE SOUS LA DIRECTION DE MM. 



Fancourt BARNES cordés, de Genève 

i^dédecm en chef de la Maternité Membre de la Sociëté Obstétricale 
de Londres. de France. 



BOSSI 



Professeur de Gynécologie 
à l'Université de Gènes. 



REDACTEUR EN CHEF I 

A. LUTAUD 

MÉi^£f:[K- Adjoint de Saint-Lazare, Membre fondateur de la Société Obstétricale 
ET Gynécologique de Paris. 



sommaire: 

Oynéoologie : 

La blennorfliagie des organes génitaux de la femme ; son iulluence sur la fonc- 
tion de ces organes et sur Fetat des malades, par le prolesseur Lebedeff. — 
Amputation du col utérin exécutée suivant un procédé mixte et complétée par 
le rïiecourcis§ement et le redressement de la paroi antérieure de l'utérus par 
le D' PrcHEviN. 

Ofoatétrique : 

Traiteratnt de l'avortement incomplet ; Gurettaiçe de Tuiérus après accouchement 
â ternie, par M. le D*^ Dolèris. ^ Observations obstétricales:!. Fœtus abor- 
tif avec hernie traumatique de l'intestin. MM. Tissier et Desfosses.— II. Kyste 
ïiydatique du foie rompu dans l'abdomen depuis 18 ans. Généralisation sur tou- 
te la surface péritonéale de l'intestin, du mésentère, des ligaments larges et 
de rulérus. Grossesse évoluant jusqu'au terme. Rupture au cours du travail. 
Mort, par MM. Tissfer et Desfosses. — M. Maygrier : Présentation d'un placenta 
de srroseiesse gémellaire univitelline. 

R^vue de la presse : 

JildUdii's ififantiles : Traitement delà coqueluche par la résorcine. (Roskam.) — 
Traitement de l'aménorrhée chez une Jeune flile chloro-anémiques. (Dauchez.) 
— L'allaitement chez les albuminûriques. (M. le D' Gamoulin.) — -Lacyslique 
chez Itf s nourrissons. (FiNKBLSTEiN.) 

Formulaire : 

TraiLemeutde la dyspepsie des enfants. (Veillard.) 



VIN DE BUGEAUD 



'^tÈEES^' 



^xsbsèbsséî , fiSSa^SEE» 



On s'alionne à la librairie M ALOINE, 21, place de PÉcole-de-Médeoine, Paris. 



[TftJIlTEfffEWT HâlSO KMU d es MÉTRITES 

PANSEMENTS PÉRI-UTÉRINS 

fflïoj f'Eïïco facililèâ par les 




LA BOITI I3E i>.3'75| PÛLm LES MEOtlCINS, LES 25, 7'SO. 




AUMENTAîlOrCHIMIQUE 



SIROP 



■HYPOPHOSPHITE DE CHAUX 



DU. D' CHURCHILL 



.H 

M 
H 
>i 
lN 

^* 
il POUR FENINIES ENCEINTES OU NOURRICES ![ 

à 8, ENFANTS EN BAS-AGE M 

U Ce médicament fournit les deujt^J 

riéléments indispensahlt.'â pour ]a^i 

H] formation dea cm. ™ Le phosphore.** 

If et la chaux. — Une erande cuilleréeU 

iridans de Teau après chaque repas, ^4 

U Prix : A fr. le flacon. M 

h] SWANN, Pharmacien de ("Das^e. M 

jj" PARIS, n, Rue Castiglione, n. PARIS jj 



ÈIESYL-J EYE8 



OÈSIIFEGTAIT ANTISEPTIQUE 

ISÛÏcacité scientiûquemsnt démontrée 

Le CRËSTL-JETES n'est fii Tgiîque ni C^Taitiqie 

U s Ai adopté par tisutev lew /Cdmlolotritlâiu 

publiques de Paris et des d imparte ment fc. 

Vehtil en Gros i 

Société Frtaçaiti de Prodirit^ Sanitiirvi m IntiiipUqDn 1 
55, Bi/e des franes-Sour^toh, f^ÂRiB, 

«t cLeE Uiui DrofuliLsi «1 Pb*rmsclfliU. 

Po ai éviter les ÏJoairpfaçonsexiirerle^WsfnupîHfkchctl 
de la Sociélé, ainsi iiuc le nom CHËJiY UJEYES, 



HYOL 



iVnjplalfl avec âticçéi dsDi Iqi Iffl/itf^tl J^9t ftmmêt et l* GA'to*! 
i^3«^ du ni ]a Ganorrhfe^ dam Je« Mifjtttiti ^* là ^tir. tfs 1 
0^â'/r«i <fjijeti'/i lef CJi^Cir/4'iï'/v«.cie htQorji^ «Hu /Ife/, (i 4«asI 
i^i AfrKiicna iiftfammtîoireË et rttumatiamiUt de taut ^ara. 

[j^t bjna çlTeta d? llcIitfaToI, pruuvti par dt« vbwr^jiti^Bs 1 
«jfpérfmfnfdiru fi c^yn^47i/P3, i-jui dâi en p^rup ^ -te» qBslitâtl 

Lofl çlîDÎLieDt et, Wi m^decioB 4^^' l'^^nt es&A)râ reeLunmsm'- 
-it^nl l<irL«Etit[it Ttiuplai de ] IcbtliTDl, dunl oti ic Krt c*r»- 
(aiumeiiL dADs QLjmlirfl d« cliu]i|ue3 et d'li<.^itâuk.. 
L« monOffrt^phie$ scientifiqu&i sont sivoyêt* ^oHt *l 1 
|)na»bfû sur d^maiule par ta 

Socléli Françtlit de Pfvrfaltt Sanîtalrti t f ln1fi«^|}^m ] 

^^ 35, fiue des fpafjcs-Bour^eo/s, PARIS. 



BOUGIES 
uréthraleBj 

MWis rectales' 

contre la tmiBUpaaon 



VIGIER, 12, Itoul. Bd»ne->ûiiveUf. FlJlK 



DOCTEURSJNTERNES,ÉTUDlî 

S' LÉGER 

GRATIS UNE CAISSE FRANCO 




-^Ifl 



la la EB 



i!i.»,ra H 



SIROP DE FELLOWS 

D'HÏPOPHOSPHfTES COMPOSE 



<»r;;»iiiHiiii-^ i 

et le 



Contient les rlV^nii^nf ^ t^^seiili*^*^ ih^ 
la |»ot3«4!«i<^ et la c^iatix. 

Ia'9, toniques : l.i r|iiiiiin<^ <?t la «étryi-linîno 
reconstituant vital [)ar excelhince : le |iliiiNplitiP4N 

la Phthisie, la Neurasthénie, l'Anémie, 
les Affections pulmonaires, It Rachitisme. 

C'EST ÎJ-: kEcuxsrii lAxr i'ak lîxcELucxtj: 

Ch* z; tuus 11 es Pliarntriciens. 

DEPOT GENERAL : 5, Rue cle la Paix, PARIS 



la m 



| V ^i» ^ ^ ^^»^ ft ^ ^ 



VIN MARIANI 



DU PÉROU 



f•^t 



A LA G O C A 

Lt VI N M ARI A Ni <:x j -ri .n . 

Chlorose. 1-i Mauvaises digestions. l^sMzvJadie'^^e*iVoiE3 
respiratoiia^ ta l'AIfalblissenieiil ^j» l'oigatie vocal. 

CiUiH. •■; ir..--r> / f^'tf if.f fuiiih}'i.r . -(tur VmU'tf'f::. (rur L/^'ant^-. 
C'cal le Rép-ir.ilCHi <1i s rroiJljlRR drgr stuç, 

et le FOiî.'riri.a.:iMT par Eaco:E:x.T^i:3vo:E: 

ir-V]N WflRFAM -i: •■..ivi- i\-,^ih.- i ^ j. i.i-^ 



LITS, FAUTEUILS, VOITURES et APPAREILS SWÉCANIQUES pûnr MALADES et BLESSES 



DUPONT, 



Fabricant breveté s. g. d, g. 
Fournisseur des Hôpitaux. 

PARIS, 10, rye HautefeuîMe, au coin de ki rue Serpente i|irr^ rivilo ifr MisfininfL 

Les plus hautes récompenses aux Expositions Françaises et ElraBï^ères 




^.J 



TABLE MÉTALLIQUE fUJiir L^phtalnju 
CHARIOT roulADt lu-^i-r I^siiuin? ^a^j,'l^.U's, I auucauji &i\ virre 
métal t iq iii:+ Tut nu tiu \ bi-' rriji 
ve rre. La v &^ 1 1 j ,p tîi ^t"- ro . se 



TîibJc niJ'U^ . h nie, Pjn tn-- 1 » • ml N'c a. 



! Kra^JuaulavolijiJtP, j vuJr l<rs iuKtnirhiTitv, 





BRANC AUX) ROULANT "*^i I ARMOIRES rsj^HùE nl-k- Je l-m. s 
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CONSTIPATION 



OBÉSITÉ. 



GOUTTE 



C'est une eau purgative forte, cons- 
tante dans sa composition. 

(Prof. Pouchet). 

Nulle autre eau purgative n'est plus 
active ni plus favorablement composée 

(Prof. LiEBERMANN.) 

/ Les observations faites à la clinique 
de M. le Prof. Gerhardt, à la Charité 
de Berlin, ont démontré que TApenta 
produit la diminution de la graisse sans 

\ diminuer Talbumine.^ 

La présence de la lithine dans 
l'Apenta explique son action préventive 
et curative contre la goutte. 

(D' Althaus, de Londres 




DOSE : Un verre à bordeaux le matin à jeun. 
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la Phthisie, la Neurasthénie, rAnémie, 
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ÊÔNSTIPATION 



nn>IOATIONS THÉRAPBUTKICES 



OBÉSITÉ 



GOUnE 



C'est une eau purgative forte, coqs« 
tante dans sa composition. 

(Prof. Pouchet). 

Nulle autre eau purgative n'est plu 
active ni plus favorablement composée 

(Prof* LlËBERMANN.) 

Les observations faites à la cliniqtt 
de M. le Prof. Gerhardt, à la Charit 
de Berlin, ont démontré que TApen 
produit la diminution de la graisse san 
diminuer Talbumine. 

La présence de la lidiine 
TApenta explique son acâoh )iléventi\ 
et curative contre la goutte. 

(Althaus, de Londres J 




DOSE : Un verre à bordeaux le matin à Jeun. 
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Ce médicament fournit les 
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fîj éléments indispensables pour la^j 
[J formation des os. — Le phosphore H 
[Jet la ûhailic. — Une p^riindo DiitLleréeP|j 
l|dan3 de l'eau après chaque repas. ^i 
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Son action curative est prompte et énergique dans 

la Phthisie, la Neurasthénie, TAnéinie, 
les Aileotions pulmonaires, le Rachitisme. 
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. Chez toas les Pharmaciens. 
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VIN MARIAMI 
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1 ^^?.^^ MÉrAU^IQUE pour ophtalmo- 
CHARIOT roulant l^gie. PosiUons variables. Paimcaux en verre 
métallique. Tonneaux^^eire-tète à coulisses I TaWette pour reoe- 
verre.Lavabo,étagère,»e graduant à volonté, j voiries inïtruments. 



Table métal I ique^Patlns àcoullsses. 
Couiislns mobiles, hauteur réglable. 




' liHit Bétal, roues caoutchoutées 
pour hôpital, système Possl. 




Patins et Croissants s'adaptant 
toute» tables au moyen d'étaux. 



AHMOiBES nvii&ï nickelé toutL-M 
ditncnsiuiis. Liai^ères en cristal. 
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I Sur demande, TeoToi franco du Grand Catalogue illuslré avec Prix, contenant 330 figures. ^-^ TÉLÉPHONE 
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C'est une eau purgative •forte, cons- 
tante dans sa composition. 

(Prof. Pouchet). 

Nulle autre eau purgative n'est plus 
active ni plus favorablement composée • 

(Prof. LiEBERMANN*) 

I Les observations faites à la clinique 
de M. le Prof. Gerhardt, à la Charité 
de Berlin, ont démontré que FApenta 
produit la diminution de la graisse sans 
diminuer Talbumine. 

La présence de la lithine dans 
TApenta explique son action préventive 
et curative contre la goutte. 

(Althaus, de Londres*) 




DOSE : Un verre à bordeaux le matin à Jean. 
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V iQfluBDCQ if t mu faut ii régorptlofl et jujf!ingA/tJ]f raëtiaiUMtiûn. 

I Ii«a pJiouieni i»t Jm mHecim qtii I'ûbi piiaf* rtcoCDmiù* 

d«r>t |i>rtemciît romploï de TtcMllf^ danï os h ftirt ceu*- 

L4S tnotwffraphies $cientiflfîties sont envui/iea ^roKs £i I 

Société Fniactîiid« finkdBits SanitaJm if Aitiuf Uim | 



Cra/ùftt intra-tiUrUii 



BOUGIES 
urétliralQûj 

Supposffofres^ 



«cmtre u ooosup&iiQti 




Ptanij.VIGJER,l::,U^julcY. u^ o-.\uijvrli.>, PARIS 



lOCTEURS. INTERNES, ETUOl^ 

s- LÉGER 

GRATIS UNE CAISSE FRANCO 



»^*: 



^e^ 



rC RAYON s CHAUMEUnhtt^uUrîns) K|74UmEV^ 



SUPPOSITOIRES CHAUMEL 



iljfi E^ i&Ê! tfl ICI «^ kcl 



SIROP DE FELLpWS 

O'HYPOPHOSPHITES COMPOSÉ 
Contient les éléments essentiels de l'ord^anisme t 
la potasse et la cliaux» 

Les toniques : ki quinine et la stryclinine et le 
reconstituant vital par excellence : le phosphore» 
Son action curative esC prompte et énergique dans 

la Phthisie, la Neurasthénie, TAnémie, 
les Affections pulmonaires, le Rachitisme. 

CEST LE RECONSTITUANT PAR EXCELLENCE 
Chez tous les Pharmaciens. 

DEPOT GËNÉBAL : 5, Rue de la Paix, PARIS 
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VIN MARIANI 

A I.A COCA DU PÉROU 
Le VIN KARIANI expérimeaté dans les Hôpitaux de Paris, est 
fonmeUement presorlt areo succès pour combattre l'Anâmie, la 
Chlorose, les Mauvaises digestions, 1«8 Maladies des Voies 
respiratoires et l'AffaibUssement de Torgane vocal. 

Les Médecine le recommandent aux Personnes faibles et déH- 
oates, épuisée^ par la maladie, aux Vieillards, aux Enfants, 

Cest le Réparatenr des Troubles dUrestifs 
et le WOItTI^XAX^TpaiT SacCTRT .T ■TlIgOE 

LK VIN MARIANI SS TBOTTYS DAX8 TOUTES LKS PHABMAOIES 

Et à Baris, chez MARIANI, 41, Bould HausHfntênn* 




l'j LITS, FAUTEUILS, TOITURES «t APPAREILS lÉCAHIQUES pour MALADES et BLESSÉS 

■^1 |Eft^^|k|"V Fabricant breveté, s. g. d. g. 
mm%m^^\^mm I ■ Fournisseur des Hôpitaux. 
PARIS, 10, iHie Hautefeuille, au coin de la rue Serpente (près TEcole de Médecine). 

Les plus hantes récompenses aux Expositions Françaises et Etrangère s 
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- - , TAEI^ MÉTALLIQUE pour ophtalmo. 

CH ABI OT ro u lant iogie. Positions variables. Panneaux en verre. 



Table métil M( luc, Patins à coulisses. 
Gouiislaa mobi los . hauteur réglable. 



roet^illiqu^ . [.;eauxSerre-tète à coulisses f Tablette pour rece- 
verrcLavïiK ... t l gère, se graduant à volonté. J voiries instruments. 




ROULANT 

Umt métal, roues caoutchontéei 
pour lidpltal, système PouU 




Patins et Croissants Vadaptant 
teutes tables au moyen d'étaux. 

Sur demande, reofoi franeo do Grand Catalogue illoslré STeePrix, contenanl 330 Ggures. 



ARMOIRES métal nickelé toutes 
dimensions. Etagères en cristal. 
Porte à un vantaiiou deux vantaux. 
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mMOATIONS THÉRAPEUTIQUES: 



CONSTIPATION 



OBÉSITÉ. 



GOUTTE 



C'est une eau purgative forte, cons- 
tante dans sa composition. 

(Prof. POUCHET). 

Nulle autre eavj purgative n'est plus 
active ni plus favoraJ>lement composée, 

(Prof. LiEBERMANN.) 

/ Les observations faites à la clinique 
de M. le Prof. Gerhardt, à la Charité 
de Berlin, ont démontré que l'Apenta 
produit la diminution de la graisse sans 

\ diminuer l'albumine. 

La présence de la lithine dans 
l'Apenta explique son action préventive 
et curative contre la goutte. 

(Althaus, de Londres.) 




DOSE : Un verre à bordeaiut le matin à jeun. 
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£n¥oi d'échanf. sur demande adressée à M. PERMET, 42, B* da Itm^ PiRISl 

EN VENTE CHEZ TOUS LES PHARMACIENS 

Le Gérant: EoGèNsDAIX. 



Clc:i:iont (Oiso). — Imprimerie DAIX frères, place Saint-André, 3. 



f«MÏ.- !i° 1t, — NnT«mbr« 1S07— BMidion: 47, U BiossmaoB, hris. — Ab. 6ft. parill. 



REVUE PRATIQUE 

l'OBffimiiE ET DE mmmi 

PUBLIÉE SOOS LA DIRECTION DK MM - 

Fakcourt BARNES cordés, de Genève BOSSl 

Médecin en chef dt la NUtcrqîte Membre de In Socii-tèObstctricak Professeur de ôyni^cologïe 
de LondrÈ*. de France, ù, IVnWcrullé de G^nes. 

HÉDACTEUR EN CHEF : 

A. LUTAUD 

MÉtïECm-AElJOlMT DE SAlMT-LAZAHEt MeMARE FONDATEUa □£ UL SOCIÉTÉ O P ^ TET ft [CA LE 
ET CrHÉCULOCIClUE DE PARlS. 



sommaire: 

Gynécalogre : 

T mite ment des alte étions de Tutérus ôt des annexes par Toity chlorure d'arg-ent 
obtenu par voie d'^etîtrolyse, par le D"^ Boisseau du Rochi^r. 

Rapidité de reproduction de la muqueuse utérine^ par le D' L.-M. Rossï. 
Ob»tétrtque : 

Les tumeurs itbrcuses compliquant l'accoucheraenti par M. le D' Maygrier- — 
Hydrorrtiéedéciduoïe chez une femme alteiute d'insufiSsunce et de rétréulsse- 
ment del'oriUee mltral. Deux accouchemeûls prémuturés sur trois g-rossesseSs 
par MM. Stéphane Bonîîet et Ghimodie.— Laparotomie ou colpotomie daus la 
grossesse extrii-utérine, (Roi^sTErv, de Lausanne.) — Traitement du plaeenta 
praïvia. (HoE'MEiÉR.) — Traitement des vomissements de la grossesse par l'eau 
oxygénée. (P. Gallois.) — De la rétention prolongée du fœtus dans la cavîte 
ulénne, (Biot, do Màeon,) 

Médecine JégaJe obttétrfcafe : 

L'affaire Laporte- — L'obstétrique en pofice correctionnelle. 

Formulaire : 

Traitement de lenléritû muco-membraneuse chez la femme, (J.Ciiéron.)— L'éro- 
dium cicutarium comme hàmos ta tique utérin. (L, Komokovitch-) 



VIN iîE BlIGEAUD 



Eltxtx'epût C3-âxxéx-£i.l : 5, mu.e l^<>\j^rQ^^l.'.AJkt^^f £=*£ijrÂ9 



On s'abonne à la llbt^alrla MALOJNE, 21, place de MÉcole-de-Médeçltie, Parla. 



PILULES 



DE 



CASCARA 
MIDY 



Recommandées par les Sommités mèdïCBÎe& i 
contre là 

CONSTIPATION HABITUELLE 

Mlles ne donnent ni coliques 
ni nsLUsées ni diarrhée^ car 

ellfls eoQt préparée a aveo un «ztrait ûei 
C&SCAÏIA. prlT« 

PAR UN PROCEDE SPÉCIAL 

'de rïïuile essentielle (Principe acre),] 
Bt des Résines (Pnnoipe drastique). 



r^O h hmn, Phimaclt MIDT, 113,FiiibiSilnt4t0ner4, p«f|» { 



PROPRIETE DE L'ETAT FRANÇAIS 



VICHY 



AdmïnistiN, 24, ikl. des Capucines, PARIS 



ï^OlIRCEî^ DE 1/ÉTAT 

VICHY-CÉLESTINS 

Goutte— Gravelle— Diabète— Reirj& —Vessie 

VICHY-HOPITAL 

M a 1 a il 1 *..' s ( 1 (.' r ( ■ p 1 m oc vi des in 1 e s l i n s 

VICHY GRANDE-GRILLE 

Maladies du foie et dw l'appareil biliaire 



AVOIR TOIJMRS son' DE IIHSIGKERLASOLM 



CHEMIN DE FER DU NORD 

Par Boulogne et Folkestone. 

Le iJépart de Paris :i lieu à 9 h. 40 du malin 
1" et 2* classe), CL rarrivcc ïi 'Londres à 5 h. 40 
é\i soir. 

Le dcpmi Je Londres ex hxù h 6 ii. 40 du iii:i- 
II n fi" ei 2^ classe), et l 'arriver u Paris a 3 li* 
57 du soir. 



Propriclé de la Société Française des Eaui Hinérah 



LE TYPE DES EAUX ALCALINES de table 

PHIX AU DÛPART DE VaLS : 

40 cenL |>oiirle pahlic ; 30 cmt pour les Pharmadei a 

C EST LÀ lC£ILI^nEE ET LA FLUâ £CÛIf QKlguC 



^vjWHIKAfJS 



'"fl^ 



"APENTA" 

M/If ma ëoiifGti£a avx Sotf^cgg.MuM ££9T ffQ*£*iWw 



le SACCHAROLÉde QUINQUINA CHARLARD-VIGIER 






MYXŒDEME, OStSITC, OOTTRE, CRtTIIIIVHtt. HIL 



Capsules de Corps thyroïde Vigier 



* U gr. JO cantjgr par capsule. ~ JWiC ordinaire ^tà i 
^^m^mm^ PHARMACIE VIfilEft. 12, BÛLJL£VAR0 BOHnË-NOUYEUIi 
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SIROP DE FELLOWS 

D'HYPOPHOSPHITES COMPOSÉ 
Contient les éléments essentiels de Ford^anisme t 
la potasse et la chaux. 

Les toniques : la quinine et la strychnine et le 
reconstituant vital par excellencjB : le phosphore. 
Son action curative est prompte et énergique dans 

la Phthisie, la Neurasthénie, TAnémie, 
les Affections pulmonaires, le Rachitisme. 

CEST LE RECONSTITUANT PAR EXCELLENCE 
Chez tous les Pharmaciens. 

DEPOT GÉNÉRAL : 5, Rue de la Paix, PARIS 



m m B a El sa H 



% 



VIN MARIANI 

A L,A COCA DU PÉIXOU 

Le VIN MARIANI expérimenté dans les HAplUux do Parla, est 
loumellement preGcrit aveo succès pour combattre l'Anémie, la 
'Chlorose, les Mauvaises digestions, 1<!b Maladies :Ies Voies 
respiratoires et r Affaiblissement de l'organe vocal. 

Les Médecins le recommandent aux Personnes faible» ft déli- 
caUSs cpuisées par la maladie, aux VieUlards. aux En/anis. 

C'est le Réparateur des Tronbles digestifs 
et le S"ORTIFI.A.3>T'X' par X;2CCEX«T«ES3MOXS 

LS VIN MARIANI RH THOUVR PAKB TOaTKS LIS PHAB1IACIK8 

Et à Paris, chez MARIAXI, 41, Bould Haumtmann, 




tITS, FAUTEU ILS, VOITURES et APPAREILS MËCANJQUES 

pour Ma Mds et Blessés iTp^^^^^PF'^Cl 

FABRICANT BREVETÉ (S. 6. D. 6.) 
JFourniaaeur dea Hôpitaux 

à PARIS, 10. Rue Hautefeuille 

(PRÈS L'KCOLI DE MÉDECINE) 

^8S plus àmtes Séeompensts aux expositions 
françaises tt étrangères. 




FAUTEUrU ROULANT 
pour Jardins. 





PORTOIRS ARTICULES 
4e tous Systèmes 



TruUïiJurt du ^ii nu iJ,kUULUi. 




FAUTEUIL atf c (;ran«leg 




Vïilimt ARTitUtE 
avec table Up-appuî 
pour malade oppressé 



AUTOMOTEUR stac Girdc-Robe 
Bouchon S9 reUnntkOusUitétfi, 




BRAHCARD ARTICULÉ _ «„„™.„p 

ItentiflietB^utlTeaftTsc CHAISEàronet avec élévation pour la Table & panneso, vQlTUnb DE PROMENADE 
■stHtu caoutchouta. etporte-pleds tête et rideaux. a'obUquant. roues caoutchoutées 

flar dorDgnde.envoi franco dn Catalogne illustré avec prix, contenant 330 figures. -- TELEPHONE 



TftirTCftrEWT RAISQK HEL dgs«ÉTmTEft | 



PANSEMENTS PÉRI-UTËRINS 

facilltèB par les ----*"-' 
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'ALIMENTATION CHIMIQUE 



SIROP 



■HYPOPHOSPHITEbe CHAUX 



IDU or CHURCHILL! 



CRÉ8YL-JEYES 



OÉSIIFECTAIT AITISEPTIQUE 

^mcacité scientinquenjênt déTiaontÈ'ém^ 

Le CRÉSTL-JETES iVof^t ni Tozîaue ni QatistlqiM 

11 eit Adopté p«f- taiŒtes lex iftlmlAtstrailo^* 

pubU(|iieA ém Paris «t de» itcparleme&U. 

Vente cn Gnos : 

Scciéti FrançaiAi (i« Praduita Sanitaires n AntisiErtlqitf 

3^5, flué des Fram:% Boiir^oJs, PARIS. 

et eb*t 1*11 Urai^tiiitB» et PtiirïîjAciftai. 

Pour évitcir \^^ Coiiiners^^ods exiger Jes Maniues H €tcbel9 

de 11 Sociétés, aiii^ï que le nom CRÉSVL-JEYES. 



FOUR FEMIMES ENCEINTES OU NOURRICES jfj 

â ENFANTS EN BAS-AGE M 

Ce médicament fournit les deux^J 

1 éléments iadispensabies pour lah 
formation des os. — Le phosphore .M 
et !a châux. — Une grande cuillerée JJ 
dans de Tenu après chaque repas. ^a 
Prix : 4 fr, le flacon. ^ 

SWANN, Pharmacien de ("Classe. .H 

PARIS. r2, FtLK Castigl:unh, 17. PARIS i| 



ICHTHYO L 



I^a briDï affut d** rif^tlijoU j>rtniT** par du obceri^^illsA» 1 
ijrpir*rr».i»fii*i -t cnn>(it/9i, ^inl flùi «u partia à ■» quAilLt* I 

\DAw\n^aattmtiUBi fit Hiorpttoti ei Muimentênt r*Mt<mifair». \ 

îjti •.Uniùitfikt "i kl ttièdi^iû» qui ruDt fiiaT« rec^ncoi 
âenï ll^^te^^n-nt iVaiplol àA nchthTaU dcol on h cat-i 
taoïmï-al ibni a^imbrf tlt! Ëliaiqjue^ eL d'ibvi^îtJiQï- 
103 jiHTiiOçraphtet 5cientiflQti.e!i %otil cnnoiféet ffratUmî 1 
prain^ Èur àirmamté par Ui 

UtM Françiisi ^ Fmdultt Sajtitaim »f Anttsiptiqiiit | 



Crajons inira-atffrins^ 

BOUGIES 
XiTâtliraleSj 




I Suppositoires^ 
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BALLES RECTALES 
contre \h. corisLipHUon 



^^"-i:jn^i^U«|,|..ntîir^. 



Hj-irni.VIGIER, IiMJ^julev. Utmm->ûUïHie* PAÏ 



lOCTÉURS.mTERNES,ÉTUO 

S' LEGER 

GRATIS UNE CAISSE FRANCC 
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SUPPOSITOIRES CHAUMEL 



Le Gérant: Euafcws PAIX- 
Cieriuoiii (Uisej. — ImpniiierJtî UALX. frères, lace âaint-Andrè» 3. 



\[)\, 1 s. - N" 1 2. — Di-tenibre 1 S97 — Rédaction : 47, Bd Daussmann, Paris. — Ab. 6 hr. par ao 
REVUE PRATIQUE K/\ku/ 

S'OBSTETRIIIDE ET DE MOlOeiE 



PUBLIÉE SOUS LA DIRECTION DE MM. 
Fancolrt BARNES cordés, de Genève 



BOSSI 



MëdcdTï en chef dé lu Maternité Membre de la Société Obstétricale Professeur de Gynécologie 
dL- LoQiir^s. de France. à l'Université de Gènes. 

RÉDACTEUR EN CHEF : 

A. LUTAUI> 

Méb£c[N-At>JDJWi MË Saint-Lazare, Membre fondateur de la Société Obstétricale 
ET Gynécologique de Paris. 



sommaire: 

Gynécologie : 

TraiiemeiU médical abortif de l'endomélrite par les vapeurs de brome, par 
M. E. NiToT." Fibrome œdémateux et pédicule simulant un kyste de l'ovaire, 
par M. PiciiEV'iM. 
Obstétrique : 
Traitement de révent ration consécutive à la grossesse, par M. le D' Doléris. 

Thérepeuti<)ue : 
La sérothérapie dans la fièvre puerpérale, par John Willams. — Traitement de 
rendomélrite, de la vaginite et de la stérilité par l'acide lactique, par Sné- 

Pédiatrie : 

Rappel a la vie des nouveau-nés en mort apparente. (Brown.) — Le calomel 
dans la coujotieLivite blennorrhagique des nouveau-nés. — Les médicaments 
qu il ne faut p^is donner aux nourrices. . ' 

Formulaire: 

Traitement Je la dentition douloureuse. (Dauchez.) — Méningite aiguë tuber- 
culeuse ehez l'enfant. (Veillard.) —Calomel à doses fractionnées. — Potion à 
riodure de pohisshim. — Potion à l'iodure et au bromure de potassium. — 
Fûrniuiaire de rèlixir parégorique. (D' C. Paul.) 
Variétés r 

Psychologïti des rapports sexuels : paralysies post-paroxystiques. 

Tables des matières. 
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VIN DI BUGEAUD 



m^ESf 



^^ssassissÉs^iss^EsÊsf 



On s'abonne à la librairie MALOINE, 21, place de l'Eoole-de- Médecine, Paris. 
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CONSTIPATION HABITUELLE 

ELlis ne ^it.nnfr! l: coliques ) 

el.ç^ ^c^i pr^pars^f avec ^o entrait de 

PAR UN PROCEDE SPÉCIAL 

!£ J£:.':J.- f£^t::::£j_r Principe icre^ 
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PROPRIETE DE L ETAT FRANÇAIS 




Aihitlin ^ 



i^: ']■-- L ij> h'iJji.- l^ViJ!- 
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VICHY GÉLESTINS 

VICHY HOPITAL 
VICHY GRANDE-GRILLE 

M. il:. -Il' 'l'I .1- ■ ■ h : .i.i.,i|-.ll h,li...|-.; 
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APENTA" 



lÔCTEURS, INTERNES, ETUDV 

s- LÉGER 

GRATIS UNE CAISSE FRANCO 



MWrr'CiriHE. OB^SITË. C30tTRE. cRÊTINlsniE. fTC^ 



GapStJiiB dé Corps thyroida^^V 



.^^^^^ PMAHMACIE VIGIEBh t2, boulevard ËOSNE-NOUVELLE. PABIS ^mhh 




Cu/ iï!ni}tf\f dont la base cat le hoii laLt, e.'îf /a mejlleut pour /es enUfitt 
en b^s ùf^\i ■ ti '^iif'p!'-'^ .i l'u-m'iJ^s^'icp du Lit m^iUrn /, facilite Je Si^yrs^e. 

En oifir.', ffour hs adultes convalescents ou valétudinaires, cef afimenî 
I of\5!)tUi^ utiv fioornturtj j in fois tùiitre et subitî^ntîeJit. 

A f "JfH/^fTVs'N ILT* Hiti- dn F'nrc-HnvuL i^aris. Ol UANS TOtlTEis LES PTÎARMACIES- 
Bia. ti^ tirirt li^^ ^<»tit rn>!< tli^ vi^^nir tiipn SPECJFfEf? fe nom NESTLE anr leorijrJ£gJi£Çfr_ 
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SIROP DE FELLOWS 

D'HYPOPHOSPHITES COMPOSÉ 
Contient les éléments essentiels de Por^anisme t 
la potasse et la chaux. 

Les toniques : la quinine et la strychnine et le 
reconstituant vital par excellence : le phospiiore. 
Son action curative esC prompte et énergique dans 

la Phthisie, la Neurasthénie, TAnémie, 
les Affections pulmonaires, le Rachitisme. 

CEST LE RECONSTITUANT PAR EXCELLENCE 
Chez tous les Pharmaciens. 

DÉPÔT GÉNÉRAL : 5, Rue de la Paix, PARIS 
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VINMARIAMI 

A LA COCA DU PÉROU 

I« VIN MARIANI exi)érimenté dans 'es Hôi>ita«x de Paris, «st 
JonmeUement prescrit avec siiccch pour combattre l'Anèmle, la 
Chlorose, les Mauvaises digestions, les Maladies des Voies 
respiratoires et l'Aifaibllssement de l'organe vocal. 

Les Médecins le recommandent aux Personnes /c^ihfes et déU- 
catcs, épuisées par la nialadcc, aux VicULards. aux En/anu. >, 
CTest le Réparateur des Troubles digeatifs ^ 

et le FORrrXFX.A^3Nrrr par S^CCEX.X.SZg'OS 

LK VIN MARIANI Hï TB0U7B DANS TOUTKS LIS PBAK1U0IK8 

Et A Baris, chez MARIANI, 4i, Bouid Mausstnann, 




IITS, FAUTEU ILS, VOITURES et APPAREIL S MËCAlilO UES 

pour M alades et Blessés 

iUFiiî 

FABRICANT BREVETÉ (S.6.D.6.) 
S'ourniaaenr dea Hôpitaw^ 

à PARIS, 10, Rue Hautefeuîlle 

(PRÈS l'école db médecinb) 
^tt plus àautts Séeompetueg aux fxposittOBi 
grangaistt tt UraBiéra. 




i Table à spécalam et à opéra- 



tions, à transe» divenes, système 
' professeur Bouilly, de Paris. 






Table Aseptique. 

Plan int line facultatif, système do 

D' 11. Delagëmère, (la Mani. 




arable métaUiqae, Patins à coulisses, 
^OimulnsmoblleB,Iiameurréglable. 




TABLE à SPECULUM 

et opérations. Svstème 
du Prof. Pozzi. CuTelte 
émaillëe pour lavages. 
CANAPÉ à SPÉCULUM et à OPÉRATIONS 



VBBMi 

FAUTEUIL à SPECULUM 




latins et Croissants s'adaptant A _, 

; toutes tables au moyen d'étauz. Fermé et dissimulé. Ouvert p^ auiicalter. Développép'spéculum. 

ter damiBde.enToilV'ancodtt Grand Catalogue Illustré wee Prix. contemBt 330 liflBrei. — ytLtPHOiyEl 
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PANSEMENTS PÉRI-UTÉRINS 

I^oilitôa par les 



Itt'itfttntiHanM. 



<l"icHêntitftm§. I 



LA B&[îi DE fi. 3'7S; POLn Lis MÊpErm», i-es 25, 7'50. 



PHARWACJE FRAMÇAlSE.*6[3,PiacfldelaRépubllqUB,Paris 
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ALIMENTATION CHIMIQUE 



SIROP 



HYPOPHOSPHITE DE CHAUX" 



!DU D'T CHURCHILL i 

?QUt{ FEMMES ENCEINTES OU NOURRICES C 
H( & ENFANTS EN BAS-AGE M 

jr Ce médicament fournit le» deux^j} 
iiélémentâ îridiapensables pour la^f 
m formation des os. — Le phosphore .N 
lj<»t ]a chaux, — Une ^irrantie t uiUeréet 



CRÉSYL-JEYE 



OESINFecniT AIITiSEPTIdUE 

£iivi»l âi Rapports et HcfértDces sur dimândi. 



Le CRESÎL-JEtES ri\^;^t ni Toxîiiue ni CanitiqtK 

U cai airapt^ p^r toute» les AdmlnlilFatloiui 

pubilq it*9. da Faris et de» dcpârtem^uU* 

Vente Er^ Çmos ; 

Socrité Françaisi dr Prûiluïtsj^tUirfls a AnlîstptiiBii 

35, Hue des fpQnt^'BQitf^ecît^ PAmS, 

tL cljaE loui Druj^liln et PïiATiuiicîeDi. 

Pour é¥i[^r les Conlr^fa^ous Ëijger te^i Mamues et Cacbti* 

de la Sntiélè, arïj^i i|ucle nfliM CRElsVL-JEYES. 



ana de l'eau après chaque repaa. 
Prix : % fr. le flacon, 

i SWflNN, PharnnaclBnde ("Classe. 

ff PAEIS. 12, Rle G^sTiGLioNE, 11 FARÏS % 



rCHTHYO l 



ms9^ iixM le QûnoPfftit^ dùtiA It* ttêrtâfiê at /J Pau, éam 
Oriaf}'!! fii&Utifê et circiii»t6ir«9~dë U GQr£9 H an *m, vt 4ftfU 

{ Les t>cn]S eJTBti dp ricbthjol* prt>iivéi p:>r dci bbscrYatSeoa 

fifi^â'-'miarTj'fii'g^ f>t ciffttQiifs, i^tDt diu en (uriie À tes quiiLÙAli 

iDiXueat:^ siifïiuiani ta ritorcnon ci saimMiânt FwKM*mUmU^^ 
Ltn Lhakduni Ft t{!a ai«df«ri[t« qui L'tjitt (Miiy4 

Lunineiil <i^âi]i miiiibre de cb^qiiei ot d''tit4il»ux. 
franco iur atmanéé par M 

Soclél* Français! d« PriKfylU Sanltaîrit pf iirHwplîiiflti 

35, flwe des France-Bourgeois, PàRIB. 




Le Gérant : EJugène DAIX. 



CIcriiiont (Oise). — Imprinierie DAIX frères, 3, place Saint-André. 



Hit- 
S 71. 



